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   ÖZET 

COVID-19 pandemisinden itibaren, kanser hastalarının kliniklere gelme konusundaki 

isteksizliği veya sağlık hizmeti veren birimlerde kanser tarama testleri uygulanmalarının 

ertelenmesi nedeniyle mamografi ve kolonoskopi gibi kanser tarama testlerinin 

sayılarında lokal düşüşler görülmüştür. Bununla birlikte, COVID-19'un kanser tarama 

testleri da dahil olmak üzere kanser hastalarına bakım hizmetlerine ani etkilerini ölçen az 

sayıda çalışma yapılmıştır. Savunmasız bir popülasyon olan kanserli hastalarda, COVID-

19'un klinik ve sosyal etkilerini tanımlamak ve doğrulanmış teşhisi olanlarda sonuçları 

tespit etmek önemlidir. Bu nedenle çalışmamızda Türkiye’de meme, mide ve kolorektal 

kanser tanısı alan hastaların ilk başvurudaki evrelerini belirlemeyi, pandeminin malignite 

tanısı alan hastalarda ilk başvuru evrelerine etkilerini ve pandemi öncesi ve sonrası 

dönemlerde başvuran hastaların evrelerini karşılaştırmayı amaçladık. Düzce Üniversitesi 

Araştırma ve Uygulama Merkezinde Genel Cerrahi Kliniğine başvuran 18 yaş ve üzeri 

kolorektal, meme veya mide kanseri tanısı olan 213 hastanın demografik verileri ve 

evrelemeleri retrospektif olarak değerlendirilip kaydedildi. Veriler ilk COVID-19 

vakasının görüldüğü 11.03.2020 tarihinden önceki 1 yıllık döneme (10.03.2019-

10.03.2020) pandemi öncesi ve ilk vakanın görüldüğü tarihten itibaren 1 yıllık döneme 

(11.03.2020-11.03.2021) pandemi sonrası olarak karşılaştırıldı. Pandemi öncesi dönemde 

1 yıl içerisinde 113 kanserli vaka başvurusu yapıldığı ve pandemi sonrası dönemde aynı 

sürede pandeminin bir sonucu olarak farklı kanser tiplerine bağlı hasta sayılarında azalma 

olduğu (n=100) görülmüştür. Pandemi sırasında kolorektal kanser tanılı hastaların ilk 

başvuruda daha ileri evrede olduğu görülmüştür (P= 0.048). Verilerimiz COVID-19 

pandemisi sırasında kanser taramalarında ve yeni kanser tanısı insidansındaki düşüşler, 

gelecekte ileri evre kanserli hasta sayısında artış olasılığının yanı sıra gecikecek testlerin 

yeniden planlanmasına bağlı olarak kanser tarama prosedürlerine olan talebin artacağını 

düşündürmektedir. 

Anahtar Kelimeler: COVID-19, Kolorektal kanser, Meme kanseri, Mide kanseri, 

Evreleme 
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ABSTRACT 

Since the COVID-19 pandemic has started, local decreases have been observed in the 

number of the cancer screening tests including mammography and colonoscopy due to the 

reluctance of cancer patients to visit the clinics or the postponement of cancer screening 

tests in the health care units. However, a couple of studies have measured the immediate 

effects of COVID-19 on the healthcare for cancer patients, including the cancer screening 

tests. It is crucial to identify the clinical and social impacts of COVID-19 pandemic and 

to identify outcomes in cancer patients with a confirmed diagnosis who consist of a 

vulnerable population. Therefore, in our study, we aimed to determine the stages of 

patients diagnosed with breast, gastric and colorectal cancers at first admission to 

hospital, to compare the effects of the pandemic on the first admission stages in patients 

diagnosed with malignancy, and to compare the stages of patients who applied in the pre-

pandemic and post-pandemic periods. The demographic data and staging of 213 patients 

aged over 18 years diagnosed with the colorectal, breast or gastric cancer, who applied to 

the Department of General Surgery in Duzce University Research and Application Center 

were evaluated and recorded retrospectively. The data were compared as the pre-

pandemic period that was 1-year period before 11.03.2020 when the first case of COVID-

19 was detected (10.03.2019-10.03.2020), and as the post-pandemic period that was 1-

year period from the date of the first case (11.03.2020-11.03.2021). In the pre-pandemic 

period, 113 cancer cases were applied within 1 year, and in the post-pandemic period, 

there was a decrease in the number of patients due to different cancer types as a result of 

the pandemic (n=100). It was observed that patients diagnosed with colorectal cancer 

during the pandemic were at a more advanced stage at first admission (P= 0.048). Our 

data suggest that the demand for the cancer screening procedures and the number of 

patients with advanced cancer would probably increase in future due to the decreases in 

frequency of cancer screenings, reduced incidence of new cancer diagnoses during the 

COVID-19 pandemic as well as the rescheduling of delayed testing owing to pandemic. 

Keywords: COVID-19, Colorectal cancer, Breast cancer, Gastric cancer, Staging 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Şiddetli akut respiratuar sendromu korona virüsü 2’nin (SARS-CoV-2) neden olduğu 

Yeni Koronavirüs Hastalığı 2019 (COVID-19), Çin'in Hubei Eyaleti Wuhan Şehrinde 31 

Aralık 2019 tarihinde başlamış, ilk ölüm vakası 11 Ocak 2020'de bildirilmiştir1. Dünya 

Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) verilerine göre 8 Eylül 2021 tarihine kadar dünyada yaklaşık 

220 milyonun üzerinde COVID-19 vakası tespit edilmiş ve buna bağlı toplam ölüm 

oranının yaklaşık 4,5 milyondan fazla olduğu belirlenmiştir2,3. Pandemiye neden olan bu 

virüsün ulusal ve uluslararası önlemlerin alınmasına ve birçok aşı çalışmasına rağmen 

bulaş hızla yayılmakta ve pandeminin gelecekteki seyri henüz bilinmemektedir 4. 

SARS-CoV-2 virüsünün, yarasa koronavirüsü ile %95’ten fazla ve SARS-CoV ile 

%70’ten homolojiye sahip olduğu belirlenmiştir5. COVID-19, asemptomatik durumdan 

akut solunum sıkıntısı sendromuna ve çoklu organ disfonksiyonuna kadar çeşitlilik 

göstermektedir. Yaygın klinik özellikler arasında ateş, öksürük, boğaz ağrısı, baş ağrısı, 

yorgunluk, kas ağrısı ve nefes darlığı tarif edilmiştir. Bu nedenle diğer solunum yolu 

enfeksiyonlarından radyolojik veya moleküler analiz olmadan ayırt edilemezler. Kuluçka 

süresi 2 ila 14 gün arasında değişmekte ve ilk haftanın sonunda hastalık pnömoni, 

solunum yetmezliği ve ölümle sonuçlanabilmektedir. Semptomların başlangıcından 

dispneye kadar geçen medyan süre 5 gün, hastaneye yatış 7 gün ve akut respiratuar distres 

sendromu (ARDS) 8 gün olarak belirtilmiştir. Bu ilerleme, çeşitli inflamatuar 

sitokinlerdeki aşırı artış ile ilişkilidir6. Çalışmalar, virüsün solunum mukozasına giriş yolu 

reseptör olarak anjiyotensin reseptörü 2'yi (ACE2) tanımlamıştır7. 

COVID-19’a bağlı yoğun bakıma yatış ihtiyacı hastaların %25-30’inde 

görülmektedir.  İyileşme ikinci ya da üçüncü haftada başlamaktadır. İyileşen hastaların 

hastanede kalış süresi ortalama 10 gündür. Advers sonuçlar ve mortalite, yaşlılarda ve 

komorbiditeleri olanlarda daha yaygındır. Hastanede yatan erişkin hastalarda ölüm oranı 

%4 ile %11 arasında değişmektedir. Genel vaka ölüm oranının %2 ile %3 arasında olduğu 

tahmin edilmektedir8. 

COVID-19, immün hücrelerinin hiperaktivasyonuna neden olarak akciğer 

inflamasyonuna yol açmaktadır. Son araştırmalar, COVID-19'un, uyku halindeki meme 
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kanseri hücrelerinin yeniden uyanmasında rol oynayan faktörlerin üretimini indüklediğini 

göstermiştir. Bu nedenle bu hücrelerin ve bir proinflamatuar mikro-çevrenin varlığı, 

meme kanseri reaktivasyonunu destekleyerek pulmoner metastaz riskini artırabilir. 

COVID-19 ile kanser nüksü arasındaki bağlantıyı doğrulamak için daha fazla çalışma 

gerekmektedir. Bununla birlikte, COVID-19'lu meme kanseri hastaları için potansiyel 

riskler konusunda farkındalığın arttırılması, metastatik nüksü önlemeye yönelik tedavi 

stratejilerinin geliştirilmesini sağlayabilir9. 

COVID-19'un ortaya çıkmasından bu yana, virüsün yayılmasını azaltmak için atılan 

adımlar komorbiditeye sahip hastaları ve yaşlı bireyleri kapsadığı kadar kanser teşhisi 

alan hastalar için de geçerli olmuştur. COVID-19 ve Kanser Konsorsiyumu10,11 ve 

COVID-19 için ASCO Anketi de dahil olmak üzere, pandeminin kanserli hastalar 

üzerindeki etkisi hakkında veri toplamak için bir dizi önemli çalışma yürütülmektedir12. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) kaydedilen raporlara göre kanser hastalarının 

kliniklere gelme konusundaki isteksizliği veya sağlık hizmeti verenlerin kanser tarama 

testleri uygulanmalarını ertelemesi nedeniyle mamografi ve kolonoskopi gibi kanser 

tarama testlerinin sayılarında lokal düşüşler görülmüştür13. Bununla birlikte, COVID-

19'un kanser tarama testleri da dahil olmak üzere kanser hastalarına bakım hizmetlerine 

ani etkilerini ölçen az sayıda çalışma yapılmıştır. Pandemi boyunca kanser tanılarının 

gecikme oranı ve kanserli hastaların yeterli tıbbi bakımları alamamalarına ilişkin sınırlı 

bilgi mevcuttur. Savunmasız bir popülasyon olan kanserli hastalarda, COVID-19'un klinik 

ve sosyal etkilerini tanımlamak ve doğrulanmış teşhisi olanlarda sonuçları tespit etmek 

önemlidir. Bu nedenle çalışmamızda Türkiye’de bir merkezde meme, mide ve kolorektal 

kanser tanısı alan hastaların ilk başvurudaki evrelerini belirlemeyi, COVID-19 

pandemisinin malignite tanısı alan hastalarda ilk başvuru evrelerine etkilerini ve pandemi 

öncesi ve sonrası dönemlerde başvuran hastaların evrelerini karşılaştırmayı amaçladık.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. COVID-19 

2.1.1. Tanımı 

Koronaviridae ailesinin Orthocoronavirinae alt ailesine ait olan koronavirüs, kılıflı pozitif 

tek sarmallı bir RNA virüsüdür. Çapları 60 nm ila 140 nm arasında değişen 

koronavirüsler, yüzeylerinde bulunan karakteristik “taç benzeri” glikoprotein yapıda sivri 

uçların (spike) varlığı nedeniyle korona (taç) adını almıştır14. Koronavirüsler dört cins 

olarak sınıflandırır: Alfakoronavirüs (alphaCoV), Betakoronavirüs (betaCoV), 

Deltacoronavirus (deltaCoV) ve Gamakoronavirüs (gammaCoV). Genomik 

karakterizasyon çalışmaları, yarasaların ve kemirgenlerin alphaCoV ve betaCoV için gen 

kaynakları olduğunu göstermiştir. Aksine, kuş türleri deltaCoV'lerin ve gammaCoV'lerin 

gen kaynaklarıdır15.  

Yarasalarda bulunan SARS benzeri CoV ile birlikte SARS-CoV beta-koronavirüs cinsine 

girer. SARS-CoV-2’nin dahil olduğu Betakoronavirüs (BetaCoV) cinsi beş alt türe veya 

soya bölünmüştür16. 2019-nCoV, SARS-CoV ve SARS benzeri yarasa CoV, Sarbecovirus 

altcinsine aitken, Orta Doğu Solunum Sendromu Koronavirüsü (MERS-CoV) ise 

Merbecovirus altcinse aittir17. SARS-CoV, MERS-CoV ve 2019-nCoV, insanlarda 

hastalıklara neden olur ancak her alt grup farklı biyolojik özelliklere ve virülansa sahip 

olabilmektedir18,19. 

31 Aralık 2019’da DSÖ’nün Çin Ülke Ofisi, Çin’in Hubei eyaletinin Wuhan şehrinde 

etiyolojisi bilinmeyen pnömoni vakalarını bildirmiştir. 7 Ocak 2020’de etken daha önce 

insanlarda tespit edilmemiş yeni bir koronavirüs (2019-nCoV) olarak tanımlanmıştır. 

Daha sonra 2019-nCoV hastalığının adı COVID-19 olarak kabul edilmiş, virüs SARS 

CoV’e yakın benzerliğinden dolayı SARS-CoV-2 olarak isimlendirilmiştir20. 

SARS-CoV-2’nin kesin kökeni, yeri ve doğal rezervuarı belirsizliğini korumaktadır ancak 

virüsün zoonotik olduğuna ve yarasa-CoV'unun sekansına özdeşliği nedeniyle yarasaların 

kaynak olabileceği düşünülmektedir17. Bununla birlikte, SARS-CoV-2’nin menşei veya 

doğal konakçısı, vahşi hayvan pazarındaki hayvanların olduğuna inanılmaktadır21. Teorik 

olarak insanlar rezervuar veya enfekte hayvanlara temas ederse veya onları yerse enfekte 

olabilirler. Ancak geçmişteki SARS salgınında olduğu gibi insandan insana geniş çapta 

bulaşın olması için virüsün etkili şekilde yayılması gerekmektedir. Başlangıçta, 2019-
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CoV salgını insandan insana sınırlı bulaş riski taşıdığı rapor edilmiş ve vahşi hayvan 

pazarındaki enfekte veya hasta hayvanlardan kontamine bir kaynak olabileceği 

belirtilmiştir21,22. Ancak salgının aileler arasında giderek daha fazla yayılması, kişiden 

kişiye bulaşma olasılığını doğrulamıştır23-25. Ek olarak hücresel reseptör olarak ACE2'nin 

dahil olması, insanlarda alt solunum yollarına damlacıkla geçişi mümkün 

kılmaktadır26. Ayrıca, şu anda SARS-CoV-2 için hayatta kalma süresi net olmasa da 

SARS gibi temasla bulaşı mümkündür27,17,6. SARS-CoV-2'nin hava yoluyla bulaşması 

konusunda belirsizlik vardır. İki metrelik bir mesafe bulaş için güvenli fiziksel mesafe 

olarak kabul edilirken, yeni bulgular virüsün bu mesafeden daha fazla mesafede de 

bulaşabileceğini ve enfeksiyona neden olabileceğini göstermiştir28.  

Viral RNA'lar burun akıntısı, balgam ve bazen kan veya dışkıda bulunabilir. Hem nazal 

sürüntü hem de tükürük numuneleri için, SARS-CoV-2 nükleokapsid (N) genini hedef 

alan birçok tahlil arasında gerçek zamanlı ters transkripsiyon polimeraz zincir reaksiyonu 

(RT-qPCR), virüsü saptamak için en çok kullanılan tanı aracıdır27,17,6. SARS-CoV-2, 

COVID-19 hastalarının dışkı örneklerinde tespit edilmiş ve bu da fekal-oral bulaş riskini 

göstermiştir29. Virüs için enfeksiyöz doz belirli değildir, ancak hasta balgamında en fazla 

108 kopya/ml miktarda viral yükün bulunduğu belirtilmiştir30. Viral yük başlangıçta artar 

ve semptomların başlamasından 12 gün sonra hala tespit edilebilmektedir27. Bu nedenle 

COVID-19 hastalarının enfektivitesi yaklaşık 2 hafta sürebilmektedir31. 

2.1.2. Epidemiyolojisi  

Küresel olarak 220 milyondan fazla onaylanmış COVID-19 vakası rapor edilmiştir. Çin'in 

Wuhan kentinde 2019 yılı sonunda bildirilen ilk vaka raporlarından bu yana tüm kıtalarda 

COVID-19 vakaları bildirilmiştir. Akut enfeksiyonların yalnızca bir kısmı teşhis edilip 

rapor edilebildiğinden, ABD’de ve Avrupa'daki seroprevalans anketleri, olası yanlış 

pozitif veya negatif sonuçlar göz önünde bulundurulduğunda SARS-CoV-2 

seropozitifliğinin, bildirilen vakaların insidansını yaklaşık 10 kat veya daha fazla aştığını 

ileri sürmüştür32. Ülkemizde ilk COVID-19 vakası 11 Mart 2020’de saptanmıştır. Devam 

eden süreçte Dünyada olduğu gibi ülkemizde de vaka sayılarında artış görülmüş, toplam 

vaka sayısı 6 milyonu ve vefat sayısı 50 bini aşmıştır33. 

SARS-CoV-2 transmisyonunun ana şekli insandan insana yayılmadır. İlk çalışmalarda, 

COVID-19 tanısı alan hastaların %49-66'sında kümes hayvanları, yarasalar ve dağ 

sıçanları dahil olmak üzere çeşitli canlı vahşi hayvanların satıldığı Huanan deniz ürünleri 

pazarıyla temas öyküsü bulunmuştur6,21. DSÖ’ye göre, Huanan deniz ürünleri pazarından 
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alınan çevre örneklerinde SARS-CoV-2 test sonucu pozitif tespit edilmiştir34. Önceki 

kanıtlara dayanarak, yarasaların 30'dan fazla koronavirüsün hostu olduğu 

bilinmektedir35. Yarasalar, SARS-CoV ve MERS-CoV'nin doğal rezervuarıdır ve sırasıyla 

palmiye misk kedileri ve tek hörgüçlü develer yoluyla insana yayılabilmektedir36.  

Bir yarasa koronavirüsünden alınan kısa bir RNA bağımlı RNA polimeraz (RdRp) bölgesi 

olan RaTG13, tam genom sekasında SARS-CoV-2'ye%96,2-98,7 oranında özdeş 

bulunmuştur37-39. Diğer iki yarasa kaynaklı SARS benzeri koronavirüs, bat-SL-

CoVZXC21 ve bat-SL-CoVZC45, yaklaşık %88 oranında nükleotid benzerliğine sahip 

olan SARS-CoV ve MERS-CoV'den daha fazla SARS-CoV-2'ye yakın sonuçlar 

vermiştir40,30, 41.  

COVID-19 hastalarının medyan yaşının 41 ile 57 arasında olduğu ve erkek hastaların 

çoğunlukta olduğu (%50-75) rapor edilmiştir42,43. Sağlık personeli içinde enfeksiyon 

oranının %2,1 ila %29 arasında değiştiği tespit edilmiştir44. Hastaların %25,2–50,5'i altta 

yatan bir hastalığı olduğu ve bunlar arasında hipertansiyon, diyabet, kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı, kardiyovasküler hastalık ve malignitenin bulunduğu 

belirtilmiştir42,45. COVID-19'un hastalık başlangıcından itibaren medyan kuluçka süresi 

1099 vakalık bir kohortta 3,0 gün ve 62 vakalık bir kohortta 4,0 gün olarak tespit 

edilmiştir42,45. Ayrıca en uzun kuluçka süresinin 24 gün olduğu bildirilmiştir45.  

2.1.3. Etiyolojisi ve patogenezi 

Koronavirüsler son yıllarda ortaya çıkan solunum yolu hastalığı salgınlarının başlıca 

patojenleri haline gelmiştir. Bu büyük virüs ailesinin üyeleri, deve, sığır, kedi ve yarasalar 

dahil olmak üzere farklı hayvan türlerinde solunum, bağırsak, karaciğer ve nörolojik 

hastalıklara neden olabilir. Henüz açıklanamayan nedenlerle, bu virüsler tür engellerini 

aşabilir ve insanlarda soğuk algınlığından MERS ve SARS gibi daha ciddi hastalıklara 

kadar çeşitli hastalıklara neden olabilir. Bugüne kadar, insanları enfekte edebilen yedi 

insan koronavirüsü (HCoV) tanımlanmıştır. Bazı HCoV'ler genel olarak 1960'ların 

ortalarında tanımlanırken, diğerleri yalnızca yeni milenyumda tespit edilmiştir46.  

SARS-CoV ve MERS-CoV sırasıyla B ve C soyunun betakoronavirüsleridir. Bu 

virüslerin diğer HCoV’lara kıyasla daha öldürücü olduğu ve değişken şiddette respiratuar 

veya ekstrarespiratuar belirtilerle kendini gösteren salgınlara neden olabileceği 

düşünülmektedir15. SARS-CoV ve MERS-CoV ile aynı alt türe dahil edilen yeni bir 
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betakoronavirüs olan SARS-CoV-2, daha önce sırasıyla %10 ve %35'e varan ölüm 

oranlarına sahip SARS-CoV ve MERS epidemileri ile ilişkilendirilmiştir30.  

SARS-CoV-2 yuvarlak veya eliptik ve genellikle pleomorfik bir forma ve yaklaşık 60-

140 nm çapa sahiptir. Diğer koronavirüsler gibi ultraviyole ışınlarına ve ısıya karşı 

hassastır. Bu bakımdan yüksek sıcaklık her ne kadar herhangi bir virüs türünün 

replikasyonunu azaltsa da SARS-CoV-2'nin inaktivasyon sıcaklığı hala araştırılmaktadır. 

SARS-CoV-2'nin inaktivasyon sıcaklığı araştırılmaktadır. 54,5°C sıcaklığında tutulan 

paslanmaz çelik bir yüzey, yaklaşık 36 dakika içinde SARS-CoV-2'nin %90'ının etkisiz 

hale gelmesine neden olur. Tersine, 0°C'nin altında ve daha düşük sıcaklıklara 

direnebilir. Ayrıca bu virüsler, klorheksidin dışında %75 eter, etanol, klor içeren 

dezenfektan, peroksiasetik asit ve kloroform gibi lipid çözücüler tarafından etkisiz hale 

getirilebilir15. 

SARS-CoV-2'nin birden fazla varyantı tanımlanmış ve bunlardan birkaçı, bulaşıcılıkta 

veya virülansta artışa, enfeksiyon veya aşılama yoluyla elde edilen antikorlar tarafından 

nötralizasyonda azalmaya, tespitten kaçma kabiliyetine veya terapötikler veya aşıların 

etkinliğinde azalmaya yol açma potansiyelleri nedeniyle endişe verici varyantlar 

(VOC'ler) olarak kabul edilmiştir. Birden fazla varyantın ortaya çıkmasıyla birlikte, 

Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri (CDC) ve DSÖ, SARS-CoV-2 varyantlarını 

VOC'ler ve ilgili varyantlar (VOI'ler) olarak sınıflandırmıştır15. VOC’ler alfa, beta, 

gamma ve delta varyantlarını içerir. VOI'ler, bulaşıcılık veya virülans artışına, doğal 

enfeksiyon veya aşılama yoluyla elde edilen antikorlar tarafından nötralizasyonun 

azalmasına, tespitten kaçma kabiliyetine veya terapötikler veya aşıların etkinliğinde 

azalmaya yol açan değişimlerle ilişkili spesifik genetik markerlardır. 22 

Haziran 2021'deki DSÖ Haftalık Epidemiyolojik güncellemesine göre, yedi VOI daha 

tanımlanmıştır: Epsilon, Zeta, Eta, Teta, Iota, Kappa ve Lambdadır15. 

SARS-CoV-2'nin birincil bulaş yolu, yakın temas sonrası bulaşıcı virüsü taşıyan solunum 

damlacıklarına maruz kalma veya virüsü taşıyan presemptomatik, asemptomatik veya 

semptomatik bireylerden damlacık yoludur. Aerosol üreten prosedürlerle hava yoluyla 

bulaşma da COVID-19'un yayılmasında rol oynamıştır15. Deneysel koşullar altında, 

SARS-CoV-2'nin paslanmaz çelik ve plastik yüzeylerde bakır ve karton yüzeylere kıyasla 

stabil olduğu ve yüzeylere virüs bulaştıktan sonra 72 saate kadar canlı virüs tespit edildiği 

kaydedilmiştir47. Canlı virüs, cam, paslanmaz çelik gibi gözeneksiz yüzeylerde 20°C'de 
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28 güne kadar izole edilebilmiştir. Tersine, gözenekli malzemelerde SARS-CoV-2'nin 

elde edilmesi, gözeneksiz yüzeylere kıyasla azalmıştır48. 

SARS-CoV-2 kontaminasyonun yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ), serviste yatışlara 

kıyasla daha yüksek olduğu ve zeminlerde, bilgisayar farelerinde, çöp kutularında ve 

hasta yatağı tırabzanlarında, hastalardan 4 metre uzaklığa kadar havada bulunabileceği 

görülüyor belirlenmiştir49. 

CDC yakın zamanda, kişilerin virüs bulaşmış yüzeylerle temas yoluyla SARS-CoV-2 ile 

enfekte olabileceğini belirten bir güncel veri yayınlanmıştır, ancak riskin düşük olduğu ve 

bunun ana bulaşma yolu olmadığı belirlenmiştir. Birkaç vaka çalışmasından elde edilen 

epidemiyolojik veriler, SARS-CoV-2 enfeksiyonlu hastaların dışkılarında canlı virüs 

bulunduğunu ve olası fekal-oral bulaşmayı gösterdiğini bildirmiştir50. COVID-19'lu 

annelerden doğan 936 yenidoğanı içeren bir meta-analiz, dikey geçişin mümkün 

olduğunu, ancak vakaların azınlıkta olduğunu göstermiştir51. 

Betakoronavirus cinsinin yeni bir üyesi olarak SARS-CoV-2, diğer koronavirüslere 

benzer bir genoma sahiptir. Bu genom birkaç açık okuma çerçevesi (ORF'ler) içerir, 

bunlar tüm genomun yaklaşık %67'sini oluşturur ve 16 yapısal olmayan proteini (nsps) 

kodlar. Bu proteinler 5' ucundaki ilk ORF 1a/b tarafından kodlanır (Şekil 2.1). Diğer 

ORF'ler, spike yüzey glikoproteini (S), küçük bir zarf proteini (E), matriks proteini (M) 

ve nükleokapsid proteini (N) ve 3' ucundaki yardımcı proteinleri içeren yapısal proteinleri 

kodlar52,53. Nükleokapsid proteini (N), genomu paketlemek için sarmal bir kapsid olarak 

oluşur ve bu kapsid, spike yüzey glikoproteini (S), küçük bir zarf proteini (E) ve bir 

matriks proteininden (M) oluşan bir zarfla sarılır54. Spike yüzey glikoproteini (S), 

reseptörlerin bağlanmasını ve virüsün konakçı hücrelere girişini düzenlerken, küçük zarf 

proteini (E) ve matriks proteini (M) virüs yapılarını bir arada tutar55 (Şekil 2.1). 
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Şekil 2. 1: SARS-CoV-2 virüs yapılarının ve genomunun şematik gösterimi56. 

 

Koronavirüs spike yüzey glikoproteini üç segmentten oluşur: bir ektodomain, tek geçişli 

bir transmembran çapa ve hücre içi kısa bir kuyruk54. Ektodomain, bir reseptör bağlayıcı 

S1 birimi ve bir membran füzyon S2 birimi oluşur (Şekil 2.2). Bu birimler reseptör 

bağlanma ve membran füzyonu yoluyla virüsün konakçı hücrelere girişinde kritik rol 

oynar54. Fonksiyonel yapılardan zarf, viral oluşum ve salınma sürecinde görev aldığı için 

patofizyolojide önemli bir rol oynar57.  

 

 

Şekil 2. 2: SARS-CoV-2 spike proteininin yapısı ve konak reseptörüne bağlanma58. 

 

ACE2, SARS-CoV-2'nin konak hücreye girmesini sağlayan çok önemli bir reseptördür59. 

Bu nedenle, ACE2 eksprese eden akciğerler ve gastrointestinal sistem organlarının, 
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SARS-CoV-2 enfeksiyonundan hasar görme olasılığı yüksektir. Akciğerin patolojik 

bulgularında görülen değişimler, COVID-19'un erken evresi ve geç evresi olarak ikiye 

ayrılabilir (Şekil 2.3). Erken evrenin patolojik özellikleri pulmoner ödem, protein 

eksüdasyonu, vasküler konjesyon, pnömosit hiperplazisi, interstisyel kalınlaşma ve 

fibrinoid materyal ve çok çekirdekli dev hücrelerle birlikte inflamatuar infiltrasyonlardır. 

Bunlara bazı şüpheli viral inklüzyonlar, daha az nötrofil infiltrasyonu ve hiyalin membran 

oluşumu eşlik eder60. Geç evrenin patolojik özellikleri fibröz mukus benzeri eksüdalarla 

birlikte yaygın alveolar yaralanma; pnömositlerin soyulması ve hiyalin membran oluşumu 

(bu da ARDS göstergesidir); sağ akciğer pulmoner ödemi ve şeffaf membran oluşumu 

(erken evre ARDS'nin göstergesidir); sol akciğerde bilateral inflamatuar interstisyel 

mononükleer infiltrat oluşumu, fakat viral inklüzyon olmamasıdır61. Histolojik boyamalar 

gastrointestinal sistemde özefagus, mide, duodenum ve rektumun mukus epitelinde hasar 

olmadığını göstermiştir. Ayrıca özofagusun skuamöz epitelinde yer yer lenfosit 

infiltrasyonu ve mide, duodenum ve rektumun lamina propriasında plazma hücre ve 

lenfosit infiltrasyonunu sergilemiştir62. 
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Şekil 2. 3: SARS-CoV-2 enfeksiyonunun erken ve geç evrelerinde akciğer 

mikroçevresinde meydana gelen ve potansiyel olarak uykuda olan meme kanseri 

hücrelerinin (DBCC'ler) yeniden uyanışında rol oynayan değişiklikler. COVID-19'un 

erken evresinde (solda), SARS-CoV-2 pulmoner alveollere girer ve hava yolu epitel 

hücrelerini enfekte ederek ölümüne ve hasarla ilişkili moleküler paternlerin (DAMP'ler) 

salınmasına yol açar. DAMP'ler, komşu hücreleri aktive ederek, hastalığın geç evresinde 

(sağda) inflamatuar sitokinlerin aşırı üretimi ve aktive edilmiş monositlerin, makrofajların 

ve nötrofillerin toplanmasıyla sonuçlanan bir inflamatuar yanıtı başlatır. İkincisi 

inflamasyon, immün kaçışı ve tromboza katkıda bulunan nötrofil ekstrasellüler tuzakları 

(NET'ler) üretir. NET'ler ve muhtemelen proinflamatuar sitokinler, DBCC'lerin yeniden 

uyanmasına neden olarak metastatik büyümeye ve tümörün nüksetmesine neden olabilir9. 

https://breast-cancer-research.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13058-020-01360-0/figures/1
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2.1.4. Klinik etkileri 

COVID-19'un klinik spektrumu, asemptomatik veya pausisemptomatik formlardan 

mekanik ventilasyon, septik şok ve çoklu organ yetmezliği gerektiren akut solunum 

yetmezliği ile karakterize klinik hastalığa kadar değişmektedir. Enfekte hastaların %17,9 

ila %33,3'ünün asemptomatik olduğu tahmin edilmektedir63. 

Semptomatik hastaların yaygın klinik özellikleri arasında ateş (her vakada 

görülmeyebilir), öksürük, boğaz ağrısı, baş ağrısı, yorgunluk, kas ağrısı ve nefes darlığı 

yer alır. Ayrıca ishal, mide bulantısı, kusma, göğüs ağrısı, konfüzyon, konjonktivit dahil 

olmak üzere birden fazla sistemin tutulduğunu gösteren semptomlar ortaya çıkabilir. Bu 

nedenle diğer solunum yolu enfeksiyonlarından ayırt edilemezler. Enfeksiyonun ilk 

haftasının sonunda hastalık zatürreye, solunum yetmezliğine ve ölüme yol açması, çeşitli 

interlökinlerin ve diğer inflamatuar sitokinlerin fazlaca artışları ile ilişkilidir64. Çin'de 

COVID-19'lu 8697 hastanın klinikopatolojik özelliklerini değerlendiren büyük bir meta-

analiz, lenfopeni (%47,6), yüksek C-reaktif protein seviyeleri (%65,9), yüksek kardiyak 

enzimler (%49,4) ve anormal karaciğer fonksiyon testi bulgularını (%26,4) içeren 

laboratuvar anomalilerini bildirmiştir65. Diğer laboratuvar anomalileri arasında lökopeni 

(%23,5), yüksek D-dimer (%20,4), yüksek eritrosit sedimantasyon hızı (%20,4), lökositoz 

(%9,9), yüksek prokalsitonin (%16,7) ve anormal böbrek fonksiyonunu (%10,9) yer 

almıştır66. Yüksek nötrofil-lenfosit oranı ve trombosit-lenfosit oranı sitokin kaynaklı 

inflamatuar fırtına göstergedir67. 

Semptomların başlangıcından dispneye kadar geçen medyan süre 5,1 gün, hastaneye 

yatışa kadar geçen süre 7 gün ve ARDS’ye kadar süre 8 gündür. Hastaların çoğunluğunda 

enfeksiyondan sonra 11,5 gün içerisinde semptomların geliştiği belirlenmiştir68. 

Literatürde COVID-19 hastalarının %25-30'unda yoğun bakıma yatış ihtiyacı olduğu 

belirtilmiştir. Tanık olunan komplikasyonlar arasında akut akciğer hasarı, ARDS, şok ve 

akut böbrek hasarı yer almıştır. İyileşme 2. veya 3. haftada başladığı, iyileşenlerde 

hastanede kalış süresinin ortalama 10 gün olduğu bilinmektedir. Hastanede yatan erişkin 

hastalarda ölüm oranı %4 ile %11 arasında değişmektedir ve bu oran komorbiditesi olan 

ve yaşlı vakalarda artmaktadır. Genel mortalite oranının %2 ile %3 arasında olduğu 

tahmin edilmektedir8. Yenidoğanlarda, bebeklerde ve çocuklarda hastalığın yetişkinlere 

göre önemli ölçüde daha hafif olduğu bildirilmiştir64,69. 
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Ulusal Sağlık Enstitüleri (NIH) klinik semptomlara, laboratuvar ve radyografik 

anomalilere, hemodinamiye ve organ fonksiyonuna göre COVID-19’u beş farklı türde 

sınıflandıran yönergeler yayınlamıştır: 

1. Asemptomatik veya Presemptomatik Enfeksiyon: COVID-19 ile uyumlu herhangi bir 

klinik semptomu olmayan SARS-CoV-2 testi pozitif olan kişiler 

2. Hafif hastalık: Ateş, öksürük, boğaz ağrısı, halsizlik, baş ağrısı, kas ağrısı, bulantı, kusma, 

ishal, anozmi veya tat alma bozukluğu gibi COVID-19 semptomları olan ancak nefes 

darlığı veya anormal göğüs görüntüleri olmayan kişiler 

3. Orta derecede hastalık: Alt solunum yolu hastalığının klinik semptomları veya radyolojik 

kanıtı olan ve oda koşullarında oksijen satürasyonu (SpO2) ≥ %94 olan kişiler 

4. Şiddetli hastalık: Oda koşullarında SpO2 ≤ %94 olan kişiler; arteriyel oksijenin kısmi 

basıncının solunan oksijen fraksiyonuna oranı (PaO2/FiO2) <300, solunum frekansı >30 

nefes/dk veya akciğer infiltratları >%50 olmakla birlikte belirgin takipnesi olan kişiler. 

5. Kritik hastalık: Akut solunum yetmezliği, septik şok ve/veya çoklu organ disfonksiyonu 

olan kişiler. Şiddetli COVID-19 hastalığı olan hastalar, semptomların başlamasından 

yaklaşık bir hafta sonra ARDS gelişmesiyle kritik dereceye gelebilirler15. 

2.1.4. Tedavisi 

COVID-19 ile mücadele için küresel olarak çok sayıda tedavi şekli önerilmiş, bunlardan 

birkaçı etkili bulunmuş ve aynı zamanda onaylanmıştır. Semptomatik vakalar hastanelere 

yatırılmalı ve etkin bir şekilde tedavi edilmelidir. Tedavi her zaman sıkı izolasyon ve 

önleme protokolü önlemlerini takip eden belirli hastanelerde 

başlatılmalıdır. Oksijenasyon ve sıvı yönetimini içeren genel destekleyici tedavi, hastanın 

hemodinamik durumunu ve yaşamsal belirtilerini korumaya yöneliktir70. 

Günümüzde antiviral ilaçlar (örn. remdesivir), anti-SARS-CoV-2 monoklonal antikorlar 

(örn. bamlanivimab/etesevimab, casirivimab/imdevimab), anti-inflamatuar ilaçlar (örn. 

deksametazon) immünomodülatör ajanlar (örn., baricitinib, tocilizumab) gibi çeşitli 

terapötik seçenekler mevcuttur. Bunlar COVID-19 yönetiminde FDA tarafından 

yayınlanan Acil Kullanım İzni (EUA) almış veya değerlendirilme aşamasına gelmiştir71. 

Bu tedavilerin klinik faydası spesifiktir ve hastalığın ciddiyetine veya belirli risk 

faktörlerine bağlıdır. COVID-19 hastalığının klinik seyri iki aşamada gerçekleşir, 

semptomların başlamasından hemen önce veya hemen sonra SARS-CoV-2 

replikasyonunun en yüksek olduğu erken fazdır. Viral replikasyonun bu aşamasında 
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antiviral ilaçlar ve antikor bazlı tedavilerin daha etkili olması muhtemeldir. Hastalığın 

sonraki evresi, sitokinlerin salınmasıyla indüklenen hiperinflamatuar bir durum ve 

protrombotik bir duruma neden olan koagülasyon sisteminin aktivasyonu tarafından 

yönlendirilir. Kortikosteroidler gibi anti-inflamatuar ilaçlar, immünomodülatör tedaviler 

veya bu tedavilerin bir kombinasyonu, bu hiperinflamatuar durumla mücadelede antiviral 

tedavilere kıyasla daha çok yardımcı olabilir72. 

2.1.4.1. Kortikosteroidler 

Kortikosteroidler, immünosupresyon etkileri nedeniyle koronavirüs ile enfekte vakaların 

tedavisinde kısıtlanmıştır. İnvaziv mekanik ventilasyon uygulanan COVID-19 

hastalarında günde 6 mg deksametazon (oral/IV) uygulamasının, mortalitede %35 

oranında düşüş sağladığı gösterilmiştir. Ayrıca erken iyileşmeyi sağladığı ve hastanede 

kalış süresini kısalttığı belirlenmiştir73. Bu etkilerin öncelikle akciğer alveolar 

boşluklarında eksüda toplanmasını azaltan anti-inflamatuar özellikleri sayesinde olduğu, 

yaygın alveolar hasarı önleyip ARDS gelişme riskini azalttığı rapor edilmiştir74. Advers 

etkiler arasında diyabetiklerde disglisemi, önceden var olan adrenal hipofonksiyonu olan 

hastalarda hipo-hipofiz-adrenal eksenin baskılanması ve lipotoksisite sayılmıştır73.  

2.1.4.2. Antiviral ajanlar 

Remdesivir, Ebola virüs, MERS-CoV ve SARS-CoV-1 ile enfekte hastaların tedavisinde 

etkili şekilde kullanılan geniş spektrumlu bir antiviral ilaçtır75. Ciddi yan etkileri arasında 

akut böbrek yetmezliği, sepsis ve çoklu organ yetmezliği bulunur. Bu nedenle Remdesivir 

kullanımına yalnızca laboratuvar tarafından onaylanmış ve mekanik ventilasyon veya 

ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) gerektiren COVID-19'lu hastalar için 

izin verilmektedir76. 

Klorokin/hidroksiklorokin, HIV hastalarında transkripsiyon sonrası inhibisyon sağlayan 

bir antimalaryal ilaçtır77. Klorokin çok sayıda toksik etki üretir ve Azitromisin ile 

kombine olarak kullanıldığında ani kardiyak ölüme neden olduğu gösterilmiştir. Bu 

nedenle klorokin, koronavirüse karşı tam etkinliğini gösteren bir rapor yayınlanana kadar 

dikkatli kullanılmalıdır78. 

Lopinavir/ritonavir, anti-HIV ilaçları olarak kullanılan proteaz inhibitörleridir. Bu ilaçlar 

ucuzdur, kolayca elde edilebilir ve DSÖ tarafından temel ilaçlar olarak 

listelenmiştir. COVID-19 hastalarında, bu ilaçlar ölüm oranlarında önemli bir farklılık 
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göstermemiştir. Bununla birlikte hastanede kalış süresini ve renal ve pulmoner 

komplikasyonları azalttığı gösterilmiştir79.   

Ivermektin, anti-mikrobiyal ve anti-kanser etkileri ile çok yönlü bir özelliğe 

sahiptir. Antiviral etkileri esas olarak Zika, Batı Nil, Sarıhumma, tip-1 HIV ve SARS-

CoV-2 gibi RNA grubu virüsler üzerindedir80. Bugüne kadar yapılan sınırlı klinik 

deneyler nedeniyle, ivermektin, COVID-19 hastalarının tedavisinde güvenliği ve etkinliği 

için halen onay beklemektedir81. 

Ülkemizde sıklıkla kullanılan Favipiravir, Japonya'da geliştirilen bir pürin nükleozid 

analoğudur ve influenza A ve B'ye karşı antiviral özellikleriyle bilinir. Viral RNA 

replikasyonunun seçici düzensizliği ile etki ederek RNA virüslerinin mutajenik yıkımını 

indükler. Bu ilaç, SARS-CoV-2 ile enfekte olan Vero E6 hücrelerinde yeterli etkinliği 

göstermiştir82. Bu etki yüksek konsantrasyonlarda ortaya çıkmıştır. Çin ve Japonya'da 

yürütülen klinik deneyler, Favipiravirin ateş ve öksürük semptomlarının süresini önemli 

ölçüde kısaltarak iyileşme oranını arttırdığını göstermiştir83. 

Oseltamivir (Tamiflu), influenza A ve B'yi tedavi etmek için onaylanmış bir nöraminidaz 

inhibitörüdür. Bu ilaç, COVID-19 tedavisi için halen klinik deneme aşamasındadır ve 

Klorokin ve Favipiravir ile kombinasyon halinde kullanılmaktadır84. 

2.1.4.3. Antibiyotikler 

COVID-19 hastalarında antibiyotiklerin rolü esas olarak koenfeksiyonu olan veya ikincil 

bakteriyel pnömoni geçiren hastalarla sınırlıdır. Sadece ciddi klinik solunum yetmezliği 

olan hastalarda kullanılmalıdır. Antibiyotikler en fazla 5 gün süreyle verilmeli, ardından 

hasta bakteriyolojik testler ve BT taramaları ile yeniden değerlendirilmelidir85,86. 

2.1.4.4. Kan ürünleri 

Son zamanlarda kritik durumdaki COVID-19 hastalarında terapötik seçenek olarak 

iyileşen hastaların plazmalarının kullanımı ABD tarafından desteklenmektedir ve FDA 

onayı almıştır70. Bu plazmanın etki mekanizmaları, vireminin nötralizasyon yoluyla 

immün aracılı baskılanması, sitokinler tarafından inflamatuar yanıtın modifikasyonu, 

antikora bağlı hücresel sitotoksisite, kompleman aktivasyonu ve fagositozdur. İmmün 

olmayan mekanizma, koagülasyon faktörlerinin restorasyonunda rol oynar87,88. 

Genellikle RT-PCR ile kanıtlanmış COVID-19 enfeksiyonu geçiren ve semptomatik 

olarak en az 14 günde iyileşen ve kesin şekilde testi negatife dönen hastalardan aferez 

teknolojisi ile plazma toplanır. Donör, ulusal gereklilikler ve standartlar kapsamında 
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kan/plazma bağışı için uygun olmalı ve onaylı serolojik/moleküler testlerle transfüzyonla 

bulaşan enfeksiyonlar için negatif test sonucu vermelidir. Geçerli sınırlamalara uygun 

olarak 600 ml'ye kadar plazma toplanabilir ve yedi gün arayla 

tekrarlanabilir. Transfüzyona bağlı akut akciğer hasarını önlemek için, multiparöz 

kadınlar genellikle bağış için kabul edilmez89. 

ABO uyumluluğu sağlandıktan sonra tercihen -40°C'nin üzerinde donmuş plazma eritilir 

ve hastaya transfüze edilir. Genel olarak, farklı antikorların verilmesi için iki farklı 

donörden alınan plazma kullanımı tavsiye edilir. Genellikle 200 mL'lik doz önerilir, 

ardından alıcının hastalığının ciddiyetine ve tolere edilebilirliğine bağlı olarak bir veya iki 

ilave 200 mL doz önerilir70. 

Çalışmaların mortalite oranları üzerinde etkileri belirli değildir ve klinik semptomların 

iyileşmesi 7 ila 28 gün boyunca solunum desteği ihtiyacı ile değerlendirilmiştir. Bildirilen 

advers reaksiyonların çoğu alerjik veya solunumla ilgili komplikasyonlardır90. 

Mezenkimal kök hücre tedavisi (MSCT), COVID-19 hastalarında enfeksiyonun zararlı 

etkilerini hafifletmeye yönelik umut verici bir yaklaşımı olabilir. Bu tedavinin, 

proinflamatuar sitokinlerin ekspresyonunu azalttığı ve hasarlı dokuları onardığı 

gösterilmiştir. Akciğer agregasyonu, mikroçevrede iyileşme, immün hücre alt gruplarının 

fonksiyonlarının yeniden düzenlenmesi, inflamatuar sitokinlerin düzenlenmesi ve T ve B 

lenfositlerin inhibisyonu yoluyla alveolar endotelyumu koruyabilir91,92. MSCT, yüksek 

çoğalma hızına sahiptir, daha az invazivdir ve yağdan, plasentadan kolayca elde edilir ve 

kolayca depolanır. Günümüzde COVID-19 hastalarını önlemek veya tedavi etmek için 

onaylanmış bir MSCT yoktur, ancak devam eden klinik çalışmalar vardır93.  

2.1.4.5. Bağışıklık temelli terapi 

Tocilizumab, IL-6 reseptörüne karşı yönlendirilmiş insana uygun bir rekombinant 

monoklonal antikordur. Şu anda romatoid artrit, dev hücreli arterit ve yaşamı tehdit eden 

sitokin fırtınası durumlarını tedavi etmek için kullanılmaktadır. Retrospektif bir çalışma 

şiddetli COVID-19 hastalarında tocilizumabın ölüm oranlarını, YBÜ yatışları ve invaziv 

mekanik ventilasyon riskini azalttığını göstermiştir94. 

Baricitinib, romatoid artrit ve psoriatik artrit tedavisinde kullanılan seçici bir JAK1/2 

kinaz inhibitörüdür. Ek olarak siklin-G-kinaz bağlama etkisi, şiddetli COVID-19 

vakalarında immün aracılı ARDS oluşumunu engellemektedir95. 
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Ruxolitinib ve anakinra, COVID-19 hastalarını tedavi etmek için kullanılan diğer 

immünomodülatör ilaçlardır ve klinik çalışmaları devam etmektdir96. 

2.1.4.6. Yardımcı terapi 

Kritik COVID-19 hastalarında düşük moleküler ağırlıklı heparin (LMWH) gibi 

antikoagülanlar, dissemine intravasküler koagülasyonu veya tromboembolizmi tedavi 

etmek için kullanılır97. Uzamış protrombin zamanı, aktive parsiyel tromboplastin zamanı, 

yüksek D-dimer ve fibrin bozunma ürünleri gibi laboratuvar özellikleri, antikoagülan 

tedavi gerektiren trombotik komplikasyon göstergeleridir98. LMWH, trombin inhibisyonu 

ile birlikte aktifleşmiş X faktörünü etkili şekilde inhibe ederek etki etmektedir. Ayrıca 

kritik COVID-19 hastalarında IL-6 salınımını azaltır, dolaşımdaki lenfositleri artırır ve 

genel durumu iyileştirir99. 

Önemli bir yardımcı faktör olan C vitamini, antioksidan ve 

immünomodülatördür. COVID-19 hastalarında lenfosit proliferasyonunu artırır, reaktif 

oksijen türlerini temizler ve antiviral etkiler gösterir100. İntravenöz C vitamini infüzyonu, 

sitokin fırtınasının gelişmesini engeller, böylece kritik vakalarda ARDS başlangıcını 

azaltır101. Erişkinlerdeki bu etkilere ek olarak, çocuklarda semptomları ve mortaliteyi 

azalttığı da bilinmektedir102. 

2.2. COVID-19 Pandemisinde Onkolojik Hastalıklar 

COVID-19 ile enfekte olan bireylerde, hastalığın semptomları ve şiddeti, aktif malignite 

geçmişine bağlı olarak heterojen olabilmektedir. COVID-19 semptomları hafif veya 

şiddetli arasında değişir ve ölümcül sonuçları olabilir. Kanser öyküsü olan bireyler 

COVID-19 enfeksiyonuna daha duyarlıdır ve bu bireylerde genel sağlık durumunun kötü 

olması ve sistemik immünosupresif koşullar nedeniyle mortalite ve morbidite riskinin 

arttığı tespit edilmiştir103. 

Yaş, erkek cinsiyet, sigara içme durumu ve komorbiditelerin (hipertansiyon, 

kardiyovasküler hastalık ve diyabet) kanserli hastalarda hasta mortalitesi üzerinde ciddi 

etkisi olan risk faktörleri olarak tanımlanmıştır104. Diğer komorbid faktörlerin yanı sıra, 

kanser hastalarında COVID-19 enfeksiyon riskinin yüksek olduğu ve ciddi sonuçlar ve 

ölüm riskinin arttığı belirlenmiştir. Kanserli hastalarda hızla kötüleşen sağlık durumu ve 

artan ölüm riski ile ilişkili olarak mevcut şiddetli fenotipler, özel yoğun bakım 

gerektirmektedir. Ayrıca kanserli hastaların klinik fenotipleri ve antikanser tedavisinin 

etkileri, hastanın ciddiyeti ve sağkalım sonucunu büyük ölçüde etkilemektedir103. 
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COVID-19 pozitif popülasyonda yüksek SARS-CoV-2 viral yükünün, bağımsız olarak 

hastane içi mortalite ile ilişkili olduğu bildirilmiştir105. Ayrıca kanserli hastalarda yüksek 

SARS-CoV-2 viral yükü de bildirilmiştir106. Bu rapor, kanserli ve kanserli olmayan 

hastaların viral yükleri ile mortalitesi arasındaki ilişkiyi vurgulamasına rağmen, viral 

yüklerin belirli bir kanser türünde ve antikanser tedavisi alan kanserli hastaların sonuçları 

üzerindeki etkisi aydınlatılmış değildir107. Güncel bir çalışmada akciğer ve hematolojik 

kanserli hastalarda, yüksek viral yük ile orantılı olarak ciddi olayların olasılıklarının 

yüksek olduğu görülmüştür. Özellikle antikanser tedavisi gören hastalarda yüksek viral 

yük ile yüksek mortalite oranı ve hastalık şiddetinin doğru orantılı olduğu belirlenmiştir. 

Kanser hastalarında inkübayon süresinin ve seri aralık süresinin kanser olmayan vakalara 

göre daha kısa olduğu bulunmuştur. Sonuçta yüksek SARS-CoV-2 viral yükünün, 

COVID-19 pozitif kanser hastalarının genel mortalitesi ve şiddetinde önemli bir rol 

oynayabileceği öne sürülmüştür107. 

2.2.1. COVID-19  ve mide kanserleri 

Pandeminin olumsuz etkilerini en aza indirmek için, dünya genelinde acil bir tedavi 

stratejisi değişikliği olarak benign tümörlerde cerrahi müdahale ertelenmektedir. İnvaziv 

mide kanserleri için multidisipliner tedavi önerilmekte ve cerrahi olmayan anti-tümör 

tedaviler daha yüksek öncelikli olarak seçilmektedir. Neoadjuvan tedavi, ileri evre mide 

kanser tedavisi için tavsiye edilmektedir. Obstrüksiyonlu mide kanserlerin semptomlarını 

hafifletmek için gastrik tüp dekompresyonu veya stent yerleştirilmesi uygulanabilir. 

Enteral beslenme sağlamak için nazo-gastrik besleme tüpü yerleştirme/perkütan 

endoskopik gastrostomi uygulanabilir. Hemostazı sağlamak için transkateter arteriyel 

embolizasyon, gastrointestinal kanamaya karşı bir seçimdir. Ancak akut, kontrolsüz 

kanama, tıkanıklık veya alternatif tedavi önlemlerinin başarısız olması durumunda, 

belirlenmiş bir izolasyon alanında acil operasyon yapılmalıdır108. 

Ameliyat öncesinde tüm anestezistler solunum damlacıklarının bulaşmasını önlemek için 

ek bir yüz maskesi veya gözlük takarak üçüncül önlemleri almalıdır. Ameliyattan sonra 

ameliyathanenin doğru dezenfeksiyonu gereklidir. Postoperatif ateşin kaynağı, abdominal 

enfeksiyon/iltihap ile COVID-19 arasında dikkatlice ayırt edilmelidir. Tek kişilik odada 

izolasyon ve ilgili standart muayene prosedürleri yapılmalıdır64. 

Neoadjuvan kemoterapi (FLOT) veya kemo-radyoterapi için mevcut stratejiler ve 

genişletilmiş total gastrektomiler ertelenmeli ve pandemi sırasında kanser sona ererse 

preoperatif tedavinin nasıl sürdürüleceği tartışılmalı olup multidisipliner ekip 
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toplantılarında tartışılan modlara ve vakalara göre idame kemoterapisi uygulanabilir, 

kemo kaynaklı immünosupresyonun riski dikkate alınmalıdır. Kısmi gastrektomi için, 

daha düşük komplikasyon riski göz önüne alındığında, düşük ameliyat riski olan hastalara 

ameliyat önerilebilir109. 

Birleşik Krallık'ta COVID-19, mide kanserin multidisipliner tedavisini önemli ölçüde 

etkilemiştir. Ortak strateji iki önceliği barındırır: acil durumlar ve ameliyatın 

ertelenmesi110. Endoskopik/girişimsel radyolojiye uygun olmayan kanamalı mide kanserli 

veya mide çıkış obstrüksiyonu olan hastalar cerrahiye kabul edilmiştir. Pandeminin erken 

evresinde minimal invaziv cerrahiler mümkün olmamıştır. Yeni tanı konulan hastalarda 

evreleme laparoskopisi, neoadjuvan tedavi tamamlanana kadar 

ertelenmiştir. Genişletilmiş rezeksiyon gerektiren hastalarda alternatif tedaviler 

düşünülmüştür. COVID-19 pandemisi sırasında kaynakları sınırlı bir ortamda mide 

kanserli hastalarının bu triajı, optimal sayıda hastada potansiyel olarak iyileştirici ve 

güvenli gastrektomiyi mümkün kılmıştır108. 

COVID-19 pandemisinin Avrupa merkez üssü olan İtalya'da, mide kanserli hastalarının 

sistemik tedavisi için çeşitli öneriler sunulmuştur111. Lokal olarak ilerlemiş kanserli 

hastaların perioperatif kemoterapisi için, her bir vakada risk-fayda profilinin dikkatli bir 

şekilde değerlendirilmesinden sonra, tek başına cerrahi yerine çok yönlü tedavi 

seçilmiştir. İlk olarak, mikrosatellit instabilitesi yüksek, önceden R0 rezeksiyonu için 

uygun olan hastalarda kemoterapiden kaçınmak için tüm hastalara mikrosatellit 

instabilitesi testi yapılmıştır. Preoperatif kemoterapi sadece <70 yaş ve yüksek riskli 

rezektabl tümörü olan hastalar için önerilmiştir. Nod pozitif hastalığı olan hastalar için ve 

advers prognostik özelliklere sahip (yaygın histolojik tip) veya inkomplet rezeksiyonun 

teknik risklerini taşıyan cT3N0 tümörü olan hastalar için oksaliplatin bazlı dubletler, 

tercih edilen tedavi şeklidir. Daha toksik fakat etkili olan FLOT üçlü kemoterapisi 

(dosetaksel, oksaliplatin, ve fluorourasil/leucovorin) sadece cT4 tümörler için ve pozitif 

marjin riski yüksek olan vakalarda (R1) önerilmiştir. Postoperatif kemoterapi için, tek 

ajan olarak floropirimidinler (kapesitabin) veya CAPOX (kapesitabin artı oksaliplatin) 

arasındaki seçim, patolojik evreye ve bireysel nüks riskine dayanmaktadır108. 

Mide kanserlerinde acil durum nadirdir, genellikle ileri evrede görülür ve daha düşük 

ameliyat oranları ile ilişkilidir. 24 saat içinde acil bir operasyon gerçekleştirme gerekliliği 

son derece nadirdir. Bununla birlikte acil durum belirtisi, metastatik olmayan (evre I-III) 

hastalıkta eşdeğer kanser evresi için uzun vadeli kötü sonuçların bir 
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göstergesidir112. Hemen hemen tüm perfore mide ülserleri, laparotomi ve omental patch 

onarımı ile etkin bir şekilde tedavi edilebilir. Altta yatan maligniteyi kaçırmamak için ilk 

biyopsi ve tekrar biyopsisi ile takip gereklidir113. Cerrahinin ilk adımı olarak lokal 

laparoskopik onarım ve ardından lenfadenektomi ile radikal açık gastrektominin 

kullanıldığı dengeli bir cerrahi strateji düşünülebilir114.  

Mide perforasyonu, özellikle yaşlı hastalarda malignite şüphesini arttırmaktadır. Mide 

kanser tanısı doğrulanmadığından ya da hastanın durumu genişletilmiş cerrahiye izin 

vermediğinden, perforasyon sırasında lenfadenektomi ile radikal gastrektomi çoğunlukla 

tavsiye edilmez. Bu durumda perforasyon ve peritonit tedavisinde iki aşamalı bir işlem 

düşünülerek primer operasyonun yönlendirilmesi önerilmektedir. Hasta iyileştiğinde 

tümör evrelemesi tamamlanabilir ve uzun vadeli prognozdan ödün vermeden küratif 

amaçlı radikal bir operasyon planlanabilir115.  

Metastatik mide kanserleri genellikle tedavi edilemez olduğundan ve çok kötü bir 

prognoza sahip olduğundan, palyatif kemoterapi standart bakım olmaya devam 

etmektedir. Pandemi ortamında komplike mide kanserleri için palyatif cerrahi 

semptomatik fayda sağlamasına rağmen sadece yaşamı tehdit eden endikasyonlar için 

yapılmalıdır. Hastayı içeren kapsamlı multidisipliner tartışmalardan sonra kemoterapi 

ve/veya radyoterapi kombinasyonu standart birinci basamak tedavi olarak 

önerilmelidir. Elektif cerrahi, özellikle genişletilmiş ve yüksek riskli, salgın kısıtlamaları 

çözülene kadar ertelenebilir ve klinik yanıt alınmış vakalarda düşünülebilir108. 

Metastatik mide kanseri hastaları küratif cerrahiyle tedaviye aday olmadığından, disfaji 

veya obstrüksiyonu tedavi etmede etkili olan endoskopik palyasyon 

düşünülmelidir. Mümkünse beslenme desteği oral veya enteral yolla sağlanmalı ve 

palyatif bakımın bir bileşeni olarak evde düzenlenmelidir116. Yaşam beklentisi kısa olan 

hastalarda cerrahi ile ilişkili mortalite ve morbidite nedeniyle cerrahi palyasyon, lokal 

endoskopik tedavilerle karşılaştırıldığında tercih edilmemektedir117. 

Mide kanserli hastalarda kanama, önemli bir morbiditeye neden olabilir. Daha az invaziv, 

özellikle tek başına endoskopik müdahaleler ile kontrol edilemeyen şiddetli kanama ile 

başvuran hastalar için cerrahi gerekli olabilir. Transkateter arter embolizasyonu, aktif 

kanaması olan ilerlemiş mide kanseri için oldukça etkili bir tedavidir118. Özellikle 

endoskopik veya cerrahi tedavinin başarısız olduğu veya bu yaklaşımların zor olduğu 

durumlarda ek bir tedavi olarak düşünülmelidir108. 
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Palyatif radyoterapi, mide kanserli hastalarda kanamayı etkili bir şekilde 

durdurabilir119. Radyoterapi, kanaması olan tüm hastalarda düşünülmesi gereken, iyi 

tolere edilen, etkili bir hemostatik ajan gibi görünmektedir. Yaygın olarak kullanılan 

fraksiyonlama çizelgeleri 1, 5 veya 10 fraksiyondur. Performans durumu kötüleşen 

hastalarda kısa fraksiyonasyon programları kullanılmıştır108. 

2.2.2. COVID-19  ve kolorektal kanserler 

Kolorektal kanser, dünya çapında en yaygın malign tümörlerden biridir120. Virüsün 

yayılmasını kontrol etmek için, kanser tedavi merkezlerinin çoğunda COVID-19 ile 

enfekte hastalar kabul edilmemekle birlikte yeni prosedürler klinik çalışmaları 

engelleyebilmekte, hem yeni teşhis edilen kanser hastalarının tedavisi hem de postoperatif 

hastaların devam eden tedavileri ve takipleri sekteye uğrayabilmektedir. Potansiyel fekal-

oral bulaşma riski nedeniyle, kolorektal cerrahi ve endoskopisi dahil olmak üzere 

kolorektal kanser için tüm cerrahi tedaviler pandemi sırasında ciddi şekilde 

sınırlandırılmıştır. Ayrıca adjuvan kemoterapilerin bu hastalara uygulanması, 

immünosupresif etkilerinden ötürü de kısıtlanmıştır105.  

Adjuvan kemoterapi ve palyatif kemoterapi, kolorektal kanser hastalarının uzun vadeli 

prognozuna büyük ölçüde fayda sağlamıştır. Bununla birlikte, kemoterapinin 

immünosupresif etkileri, pandemi sırasında kullanımlarını tartışmalı hale getirmiştir105. 

Adjuvan kemoterapinin, bu hastalarınhayatta kalmasını sağlamadaki önemi göz önüne 

alındığında, salgın sırasında kesilmemesi gerektiğine inanılmaktadır. Ancak yaşlı 

hastalarda intravenöz kemoterapi ertelenebilir ve oral kemoterapi ile değiştirilebilir121. 

Ayrıca ileri evre hastalarda enfeksiyon olmadığı teyit edilirse kemoterapi ve 

immünoterapiye devam edilmesi gerekir. Aksi takdirde bu hastalarda tümöre bağlı 

mortalite artacaktır122. 

Koronavirüs fekal-oral bulaşma yeteneğine sahip olduğundan endoskopi viral bulaşa 

sebebiyet verebilir123. Sonuç olarak, pandemi başladıktan sonra endoskopik tedavi 

uygulanan hasta sayısında azalma beklenebilir. Salgın sırasında endoskopinin selektif 

olarak yapılabileceğine inanılsa da hastalar sıkı bir şekilde taranmalı ve sadece 

enfeksiyonsuz hastalara endoskopi yapılmalıdır. Ayrıca, hasta güvenliğini sağlamak için 

tüm tıbbi ekipman detaylı dezenfekte edilmelidir. Son olarak, rutin endoskopinin sadece 

yeni teşhis edilmiş kolorektal tümörleri veya polipleri olan ve patolojik doğrulama 

bekleyen hastalarda yapılması önerilmektedir. Takip sırasında rutin olarak izlenen 

hastalar için endoskopiler ertelenebilir ve BT veya MRI gibi diğer görüntüleme 
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yöntemleri ile değiştirilebilir. Bir nüks veya metastaz bulunursa, endoskopilere devam 

edilmelidir. Yeni tanı konulan hastalarda polipler küçük veya patolojik olarak benign ise 

endoskopik polipektomi ertelenebilir122. 

Pandemi sırasında kolorektal cerrahilerde, transfüzyon için uygun kan ürünlerinin 

eksikliği de dahil olmak üzere birçok sorun yaşanmaktadır. Cerrahi olarak tedavi 

edildiklerinde viral enfeksiyon riski daha yüksek olabilecek yaşlı hastaları tedavi etme 

tartışılmaktadır124,125. Pandemi döneminde yatan hasta ve sağlık personelinin güvenliğini 

sağlamak için “enfeksiyonsuz” alanlar oluşturulmalıdır. Hasta onam belgesine ek olarak, 

bu alanlara aynı şehirde 14 gün süreyle kaldığını gösteren bir kanıt sunan hastalar ve 

refakatçileri kabul edilebilir122. 

Amerikan Cerrahlar Koleji’nin Mart 2020’de yayınladığı kılavuzda Covid-19 pandemisi 

döneminde kolorektal kanseri tanısı alan hastalara 3 farklı yaklaşım önerilmiştir163. 

1. Yaklaşım (Eğer hastanede az sayıda Covid-19 hastası yatıyorsa, hastane ekipmanları 

yeterli ise ve yoğun bakım ünitesi ventilatör kapasitesi yeterli ise) 

Birkaç hafta içinde operasyon önerilen hastalar; 

-    Tama yakın tıkayıcı kitleler 

-    Ara ara kan transfüzyonu ihtiyacı olan kanamalı kitleler 

-    Asemptomatik kolorektal kanser 

-    Neoadjuvan kemoterapi ve radyoterapiye yanıt vermeyen tümörler 

-    Lokal perforasyon ve sepsise sebep olan tümörler 

3 ay ertelenebilir durumlar; 

-    Herediter sendromlar için profilaktik cerrahi 

-    Büyük, benign görünümlü polipler 

-    Küçük, asemptomatik karsinoid tümörler 

2. Yaklaşım (Eğer hastanede çok sayıda Covid-19 hastası yatıyorsa, hastane ekipmanları 

ve yoğun bakım ünitesi ventilatör kapasitesi kısıtlı ise) 

Birkaç hafta içinde operasyon önerilen hastalar; 

- Stent uygulama şansı olmayan tıkayıcı kitleler 

- Sık kan transfüzyonu ihtiyacı olan kanamalı kitleler 

- Tama yakın tıkayıcı rektal tümörler 

- Perforasyon ve sepsis bulgusu olan hastalar 

Ertelenebilir durumlar; 
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- Rutin planlanmış tüm cerrahi prosedürler 

3. Yaklaşım (Eğer hastanenin bütün kaynakları Covid-19 hastaları için ayrılmış ise ve 

ameliyatı ertelenirse saatler içinde ölümün muhtemel olduğu durumlar) 

Birkaç hafta içinde operasyon önerilen hastalar; 

- Perfore, obstrükte ya da aktif kanamalı tümörler 

- Sepsis bulguları  

Bunun dışında diğer bütün cerrahilerin ertelenmesi önerilmektedir163. 

 

COVID-19 enfeksiyon kontrolü için uygun önlemler üzerinde fikir birliğinin 

sağlanmasının ardından acil tanısal kolonoskopi uygulanabilmektedir. Semptomatik 

hastaların triyajında yaygın olarak uygulanan fekal immünokimyasal testler ile birinci 

basamak tedavi genel olarak daha iyi uygulanmaktadır126. Bununla birlikte koruma için 

klinik ve sağlık-ekonomik koşullar iyi sağlanmış olsa da sağlık sistemi kapasitesi 

üzerindeki akut baskı karşısında kanser tanı ve tedavi hizmetlerinin korunabildiği 

tartışmalıdır. Yarının artan ölümlerini bugünün acil durumlarına göre önceliklendirmek 

politik olarak zordur127. Dünyanın farklı ülkelerinde pandemi süresince kanser teşhisi ve 

tedavisinin asgari düzeyde kesintiye uğramasıyla, bunlara yönelik hizmetler yeniden 

yapılandırılabilmekte ve buna yönelik özel bağımsız tesislerin kurulması söz konusu 

olmaktadır128.  

2.2.3. COVID-19 ve meme kanserleri 

Pandemi süresince diğer birçok kanser türünde olduğu gibi meme kanseri tedavisinin 

yönetiminde de kaynakların sınırlı kullanımı ve sağlık personelinin pandemi koşullarına 

göre çalışma disiplini nedeniyle zorluklar yaşanmaktadır. Klinisyenlerin çoğu dünya 

çapındaki COVID-19 salgını sırasında klinik kararları alabilmek için bir standart olarak 

Amerikan Meme Cerrahları Derneği’nin (ASBrS), Meme Merkezleri için Ulusal 

Akreditasyon Programı'nın (NAPBC), Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı'nın (NCCN), 

Amerikan Cerrahlar Birliği Kanser Komisyonu'nun (CoC) ve Amerikan Radyoloji Birliği 

(ACR) kılavuzlarını kullanmışlardır129. Meme kanserli hastaların tedavisindeki amaç, 

epidemiyi göz önünde bulundurarak hastalar için optimal uzun vadeli klinik sonuçlar elde 

etmek; hastalar ve personel arasında enfeksiyon veya maruz kalma riskini düşürmek; 

hastaları immunosupresyon gibi tedaviye bağlı yan etkilerden korumak; hastaneler sağlık 

kriziyle boğuşurken viral kaynakların sağlık sistemi içinde korunmasını sağlamak130. 
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Kapsamlı tartışmaların ardından, kuruluşların konsorsiyumu ve temsilcileri, meme 

kanserli hastaları aşağıdaki gibi üç önceliğe göre ayırmıştır131. 

           1. Öncelik A: Bu gruptaki hastalar, hemen tedavi edilmesi gereken ve yaşamını 

tehdit edebilecek bir hastalığı olan veya tedavi uygulanmadığı takdirde giderek rahatsız 

edici semptomları olabilecek hastalardır. 

           2. Öncelik B: Bu gruptaki hastalar, acil tedaviye ihtiyaç duymayan ancak tedavisi 

uzun süreli salgın sonuna kadar ertelenemeyecek hastalardır. Bu öncelik alt gruplara 

ayrılır: B1 (yüksek öncelik), B2 (orta seviye öncelik), B3 (düşük öncelik). 

           3. Öncelik C: Bu gruptaki hastalar, pandemi bitene kadar tedavisi ertelenebilecek 

ve bu gecikme sonucunda olumsuz bir sonuçla karşılaşmayacak hastalardır.  

Avrupa Tıbbi Onkoloji Derneği (ESMO) tarafından yaklaşımlar ve tedavi önerileri 

(meme hastalığının ayakta tedavisi, tanısı ve görüntülemesi, cerrahi onkolojisi, radyasyon 

onkolojisi ve tıbbi onkoloji) yüksek, orta ve düşük öncelikli olarak sınıflandırılmıştır132. 

1. Yüksek Öncelik: Klinik olarak stabil olmayan veya yaşamı tehdit eden kanser 

tanısı alan ve hastanede acil tedavisi gereken hastalara öneriler uygulanır. 

2. Orta öncelikli: Takibi altı haftadan fazla ertelenen hastalara öneriler uygulanır. 

COVID-19 pandemisinin neden olduğu gecikme riskleri değerlendirilmekte olup, bu 

durumu olumsuz etkileyebileceğinden endişe edilmemelidir. 

3. Düşük öncelikli: COVID-19 pandemisinin sonuna kadar sağlık hizmetleri 

ertelenebilecek hastalara öneriler uygulanır.  

ACS sağlık sistemini ve hastaneleri, toplum kaynaklarının ve sağlık çalışanlarının 

yeterliliğine göre üç aşamada değerlendirilmiştir. 

            1. Aşamada hastanelerdeki COVID-19 hastalarının sayısı azdır ve kaynaklar 

yeterlidir. Tedavisi biten neoadjuvan hastalar, klinik evresi T2 veya N1 ER +/PR 

+/HER2-tümörü olan hastalar, üçlü negatif veya HER2 + hastalar, malign olasılığı olan 

uyumsuz biyopsiler, malign nüks eksizyonu olan vakalar en kısa sürede izlenmesi 

gereken durumlardır.  

            2. Aşamada COVID-19 hastalarının sayısı artar ve hastanelerin kaynakları 

sınırlıdır. Meme apsesinin insizyonu ve drenajı, hematomun boşaltılması, iskemik 

mastektomi flebinin revizyonu ve otolog doku flebinin revizyonu bir an önce ele alınması 

gereken durumlardır. 
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             3. Aşamada hastaneler COVID-19 hastalarıyla dolu olup, hastane kaynaklarının 

yetersiz olduğu belirtilmektedir. Meme apsesinin insizyonu ve drenajı, hematomun 

boşaltılması, iskemik mastektomi flebinin revizyonu ve otolog doku flebinin revizyonu 

bir an önce ele alınması gereken durumlardır. Faz 2 ve faz 3 koşullarında uygun vakalarda 

neoadjuvan kemoterapi düşünülebilir. Faz 1 koşullarında kurumsal kaynaklar yeterliyse, 

hastayı neoadjuvan kemoterapi ile immün sistemi baskılanmış bir duruma maruz 

bırakmak yerine cerrahi ile ilerlemek tercih edilebilir133. 

Mamografi, ultrason ve MRI dahil olmak üzere tüm görüntüleme çalışmaları COVID-19 

dönemi bitene kadar ertelenmelidir. Çünkü tarama mamografisinin önerilen kısa süre için 

ertelenmesinin mortaliteyi etkileyeceğine dair bir kanıt yoktur129. Pandemi uzun 

sürebileceğinden ve bu da uzun vadede hastaların yaşamını tehdit edebileceğinden yeterli 

kaynaklara sahip hastanelerde, anormal bir mamogram veya şüpheli meme kanseri 

semptomları için tanısal görüntüleme, BIRADS 4 veya 5 lezyonları için biyopsi alınması 

ve hastalık değerlendirmesi veya kemoterapi öncesi değerlendirme için meme MRG'si 

halen yapılmaktadır131. 

Birçok kılavuz meme kanseri tedavisine yaklaşımda ortak noktalara sahiptir, ancak 

hastaların vaka bazında değerlendirilmesi önerilir. Apse ve enfeksiyon gibi bir 

komplikasyon acil tedavi gerektirmedikçe atipi, profilaktik/risk azaltıcı cerrahi ve benign 

meme hastalıklarının ameliyatları en az üç ay ertelenmelidir. Atipik hiperplazi ve lobüler 

karsinoma in situ gibi ER ekspres eden tipler, tamoksifen veya aromataz inhibitörleri ile 

tedavi edilebilir. Duktal karsinoma in situ (DCIS)'nin ana tedavisi, tüm meme radyasyon 

tedavisi ile veya bu tedavi olmaksızın meme koruyucu cerrahi veya alternatif olarak 

mastektomi olmasına rağmen, pandemi nedeniyle tedavi yönetimi değişmiştir. Pandemi 

döneminde DCIS tedavisinde alınan kor biyopsilerde hormon reseptör durumunun 

belirlenmesi önemlidir. ER+ DCIS hastaları öncelikle endokrin tedavi ile tedavi edilmeli 

ve periyodik olarak kontrol edilmelidir. Volümü ve invaziv hastalık riski düşük olan ER-

DCIS hastaları tedavi edilmeden periyodik olarak takip edilebilmektedir. ER- DCIS ileri 

evreyse, büyük hacimli veya palpe edilebilir ise hastaların yeniden değerlendirilmesi daha 

sık yapılmalıdır134. 

Genel olarak, erken evre meme kanserli hastalar, radyoterapili veya radyoterapisiz primer 

cerrahiye (meme koruyucu cerrahi veya mastektomi) tabi tutulur. Lokal tedaviyi takiben, 

tümör boyutu, evresi, lenf nodu tutulumu, ER/PR durumu ve HER2 reseptörünün 

ekspresyonu gibi primer tümör özelliklerine bağlı olarak adjuvan sistemik tedavi 
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önerilebilir. Ancak pandemi döneminde invaziv meme kanseri tedavisinde de bazı 

öncelikler değişmiştir. ER+ erken meme kanseri hastaları, COVID-19 salgını sırasında 

ameliyattan önce neoadjuvan endokrin tedavisi görmelidir. Tamoksifen ve aromataz 

inhibitörleri arasındaki seçim kararı, hastaların premenopozal veya postmenopozal 

durumuna ve hormonal durumuna bağlıdır. Hasta postmenopozal değilse, alternatif bir 

endokrin ajanı düşünmek için hormonal durumun ardışık olarak değerlendirilmesi 

önerilir134. HER2’yi fazla eksprese eden (HER2+) ve üçlü negatif (TN) meme 

kanserlerinde patolojik tam yanıt oranı daha yüksektir ve daha yaygın olan hormon-

reseptör pozitif kanserlerde daha azdır. Sonuç olarak, T2 veya daha ileri tümörü olan veya 

LN tutulumu olan TN ve Her2+ meme kanseri hastaları neoadjuvan tedavi adayıdır ve 

pandemi sürecinde bu hastalara yaklaşımda anlamlı bir farklılık görülmemiştir. T1N0M0 

evrede olan hastalar da COVID-19 pandemisi sırasında ameliyattan önce N-asetilsistein 

almaya teşvik edilmiştir134. N-asetilsistein alan hastalar, immün yetersizlik nedeniyle 

COVID-19 enfeksiyonu için yüksek risk altındadır. Kanser hastalarında COVID-19 

semptomları genel popülasyonla çoğunlukla aynıdır. N-asetilsistein alan meme kanseri 

hastalarındaki ilaçlar, ateşin çıkmasını veya diğer semptomların gelişimini baskılayabilir 

ve COVID-19 hastalığı sepsis gelişene kadar asemptomatik olabilir. Hasta kanser tedavisi 

görürken COVID-19 pozitif çıkarsa, iyileşene kadar tedavisinin durdurulması gerekir135. 

Gecikmiş meme rekonstrüksiyonu ve planlı sekonder veya revizyon meme 

rekonstrüksiyonu gibi rekonstrüktif cerrahi prosedürleri elektif süreçlerdir ve pandemi 

bitene kadar ertelenmelidir. Komplikasyon olasılığı, hastanede kalış süresinin uzaması ve 

ek ameliyatlara ihtiyaç duyulması nedeniyle lumpektomi veya mastektomi sonrası acil 

rekonstrüksiyon, risk dengelenerek yapılmalıdır. Meme rekonstrüksiyonu için acil otolog 

flep rekonstrüksiyonu isteğe bağlıdır ve ertelenmelidir. Ancak acil doku genişletici veya 

direkt implant rekonstrüksiyonu ile ilgili kararlar, hastanenin kaynaklarına ve hasta 

özelliklerine göre verilmelidir136. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Hasta Seçimi 

Çalışma Düzce Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Merkezinde Genel Cerrahi Kliniğine 

başvuran kolorektal, meme veya mide kanseri tanısı olan 213 hastanın hastane kayıtlar 

retrospektif olarak değerlendirilip demografik verileri kaydedildi. Çalışmaya Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu onay tarihinden itibaren (Tarih: 26/07/2021 

Karar no: 2021/173) COVID-19 Pandemisi öncesi dönemde ve ilk COVID-19 vakası 

görülmesinden sonraki dönemde Düzce Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Merkezi 

Genel Cerrahi Kliniği’nde kolorektal, meme veya mide kanseri tanısı almış olan hastalar 

dahil edildi.  

COVID-19 Pandemisi öncesi dönemde ve COVID-19 Pandemisi döneminde çalışmaya 

seçilen hastaların çalışma için dahil edilme kriterleri şunlardır: 

• Türkiye’deki ilk COVID-19 vakasının görüldüğü 11.03.2020 tarihinden önceki 1 (bir) yıl 

içinde (10.03.2019-10.03.2020) ve ilk vakanın görüldüğü tarihten itibaren 1 (bir) yıl 

içinde (11.03.2020-11.03.2021) kaydı olma 

• Düzce Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Merkezi Genel Cerrahi Kliniği’ne başvurma 

• 18 yaş ve üzerinde olma 

• Bilgisayarlı Tomografi ve patolojik olarak onaylanmış kolorektal, meme veya mide 

kanseri tanısı olma  

Çalışmadan dışlanma kriterleri ise  

• Verilen tarihler dışındaki kayıtlar 

• Farklı merkezlerde tanı almış olma 

• 18 yaşın altında olma 

• Gebelik durumu 

• Kolorektal, meme veya mide kanseri dışında tanıya sahip olma 

• Kolorektal, meme veya mide kanseri tanıları onaylanmamış veya evrelendirilememiş 

olma 

Çalışmada bu dahil edilme kriterlerine uygun olarak seçilen toplam 213 hastadan pandemi 

öncesi döneminde 42 kolorektal kanseri, 38 meme kanseri ve 33 mide kanseri tanısı alan 
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toplam 113 hasta ve pandemi sonrası dönemde 38 kolorektal kanseri, 34 meme kanseri ve 

28 mide kanseri tanısı almış toplam 100 hastanın kaydı değerlendirildi. 

COVID-19 Pandemisi öncesi dönemde ve COVID-19 Pandemisi döneminde hasta 

kayıtlarından elde edilen ve değerlendirilen veriler şunlardı: 

1- Yaş 

2- Cinsiyet  

3- Klinik tanı ve evre 

4- Patolojik tanı 

5- Abdomen BT  

6- Yapılan operasyon 

3.2. Patolojik Evrelendirme 

Patolojik evreler Amerikan Ortak Kanser Komitesi’nin (AJCC) kabul ettiği TNM 

sınıflamasına göre belirlendi164 .. Bu kriterlere göre kanser evreleri şunlardı: 

3.2.1. Mide Kanseri Evreleri 

EVRE IA          T1N0M0 

EVRE IB          T1N1M0 

                           T2N0M0 

EVRE II           T1N2,T2N1,T3N0 

EVRE IIIA       T2N2,T3N1,T4N0 

EVRE IIIB       T3N2M0 

EVRE IV          T4N1,T1N3,T2N3,T3N3, T4N2,T4N3,M1 

T (Tümör) 

Tis          Karsinoma in situ (lamina propriyayı aşmamış) 

T1          Mukoza, Submukoza (sm1, sm2, sm3) 

T2          Kas 

T3          Seroza 

T4          Komşu organlara invaze 

N (Lenf bezi) 

N0          Lenf bezi tutulumu yok 
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N1          1-6 lenf bezi tutulmuş 

N2          7-15 lenf bezi tutulmuş 

N3          > 15 lenf bezi tutulmuş 

M  (Metastaz) 

M0         Metastaz yok 

M1         Metastaz var 

 

    3.2.2. Kolorektal Kanser Evreleri 

EVRE I              T1NoMo 

                           T2NoMo 

EVRE II A         T3NoMo 

EVRE II B         T4NoMo 

EVRE IIIA        T1-2N1Mo 

EVRE IIIB        T3-4N1Mo 

EVRE IIIC        T1-4N2Mo  

EVRE IV           T1-4N1-2M1  

 

T(Tümör) 

T1       Submukoza invazyonu 

T2       Muscularis propria invazyonu 

T3       Seroza invazyonu 

T4       Komşu organ invazyonu 

N(Lenf nodu) 

N 0      Regional lenf nodu tutulumu yok  

N 1      1 -3 pozitif nod  

N 2      4 ya da daha fazla pozitif nod  

M(Metastaz) 

M0      Metastaz yok 

M1      Uzak organ metastazı 
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3.2.3. Meme Kanseri Evreleme 

T (Tümör) 

Tis          Karsinoma in situ  

T1          Tümör boyutu  ≤ 20 mm 

T2          Tümör boyutu  >20 mm, ≤ 50 mm 

T3          Tümör boyutu  >50 mm 

T4          Göğüs duvarı veya meme cildi içine büyüyen her boyutta tümör. Buna 

inflamatuvar göğüs kanseri dahildir. 

N (Lenf bezi) 

N0          Lenf nodu metastazı yok 

N1          1-3 aksiller lenf nodu tutulumu. 

N2          4-9 aksiller lenf nodu tutulumu. 

N3          10 ya da daha fazla aksiller lenf nodu tutulumu 

M  (Metastaz) 

M0         Metastaz yok 

M1         Metastaz var 

     

    Evre I T1 N0 M0 

Evre IIA T0 N1 M0 

                    T1 N1 M0 

                    T2 N0 M0 

Evre IIB T2 N1 M0 

                    T3 N0 M0 

Evre IIIA T0 N2 M0 

                    T1 N2 M0 

                    T2 N2 M0 

                    T3 N1 M0 

                    T3 N2 M0 

Evre IIIB T4 No M0 

                    T4 N1 M0 

                    T4 N2 M0 
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Evre IIIC Her T N3 M0 

Evre IV Her T Her N M1 

 

 

 

 

    3.3. İstatistiksel değerlendirme 
Değişkenlerin analizinde SPSS 25.0 (IBM Corporation, Armonk, New York, United 

States) programı kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk francia 

testi ile değerlendirilirken varyans homojenliği Levene testi ile değerlendirildi. Bağımsız 

iki grubun nicel verilere göre birbiri ile karşılaştırılmasında Independent-Samples T testi 

Bootstrap sonuçlarıyla birlikte kullanıldı. Kategorik değişkenlerin birbiri ile 

karşılaştırılmasında Pearson Chi-Square ve Fisher Freeman Halton testleri Monte Carlo 

Simülasyon tekniği ile test edildi ve sütun oranların birbiri ile karşılaştırılıp Benjamini-

Hochberg düzeltmeli p değeri sonuçlarına göre ifade edildi.   Nicel değişkenler tablolarda 

ortalama (standart sapma) (Minimum / Maximum) şeklinde ifade edilirken kategorik 

değişkenler ise n(%)  olarak gösterildi. Değişkenler %95 güven düzeyinde incelenmiş 

olup p değeri 0.05 ten küçük anlamlı kabul edildi. 
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  4. BULGULAR 

 

Kliniğimize 10 Mart 2019-11 Mart 2021 tarihleri arasında başvuran 213 kanser tanısı 

hastadan 113’ü pandemi öncesinde başvurmuş olup 42’si kolorektal kanser, 38’i meme 

kanseri, 33’ü mide kanseri tanısı alan hastalar ve pandemi sırasında başvuran 100 

hastadan 38’i kolorektal, 34’ü meme ve 28’i mide kanseri tanılı hastalardır. Kolorektal 

kanser tanılı hasta grubunda pandemi öncesi dönemde 20 kadın hasta ve 22 erkek hasta, 

pandemi sırasında 21 kadın ve 17 erkek hasta başvurmuş, cinsiyet açısından istatistiksel 

açıdan anlamlı farklılık saptanmadı (P>0,05). Meme kanseri tanılı hasta grubunda her iki 

dönemde başvuran erkek hasta olmadığı için istatistiksel inceleme yapılmadı. Mide 

kanseri tanılı hasta grubunda pandemi öncesi dönemde 15 kadın, 18 erkek hasta 

başvurmuş, pandemi sırasında 5 kadın, 23 erkek hasta başvurmuş, pandemi sırasında 

mide kanseri tanısı ile başvuran erkek hasta hasta sayısında artış olduğu belirlendi, 

istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (P=0,030) (Tablo 4.4). Pandemi  öncesi dönemde 

başvuran kolorektal kanseri tanılı hastaların yaş ortalaması 64,9 (38-91), pandemi 

sırasında başvuran kolorektal kanser tanılı hastaların yaş ortalaması 66,2 (41-92) bulundu, 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmadı (P>0,663). Pandemi öncesi dönemde 

başvuran meme kanseri tanılı hastaların yaş ortalaması 56,7 (24-83), pandemi sırasında 

başvuran meme kanseri tanılı hastaların yaş ortalaması 56,2 (31-81) bulundu, istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık saptanmadı (P>0,05). Pandemi öncesi dönemde başvuran mide 

kanseri tanılı hastaların yaş ortalaması 62,2 (38-85), pandemi sırasında başvuran 

hastaların yaş ortalaması 64,9 (46-89) bulundu, istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

saptanmadı.  

Pandemi öncesi kolorektal kanser tanısı alan 42 hastanın 2’si (%4,8) ve pandemi sırasında 

kolorektal kanser tanısı alan 38 hastadan 3’ü (%7,9) uzak organ metastazı olması 

nedeniyle evre IV kabul edildi, opere edilmedi ve medikal onkolojiye yönlendirildi. 

Pandemi öncesi dönemde kolorektal hasta grubunda en çok uygulanan operasyon sağ 

hemikolektomi olup 12 (%28,6) hastaya uygulanmıştır. Pandemi sırasında kolorektal 

hasta grubunda da en çok uygulanan operasyon sağ hemikolektomi olup 11 (%28,9) 

hastaya uygulanmıştır. Kolorektal kanser tanılı hasta grubunda abdominoperineal 

rezeksiyon pandemi öncesi dönemde 4 (%9,5) hastaya, pandemi sırasında 2 (%5,3) 

hastaya uygulanmıştır. Low anterior rezeksiyon pandemi öncesi dönemde 11 (%26,2) 

hastaya, pandemi sırasında 6 (%15,8) hastaya uygulanmıştır. Segmenter sigmoid kolon 
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rezeksiyonu pandemi öncesi 5 (%11,9) hastaya, pandemi sırasında 3 (%7,9) hastaya 

uygulanmıştır. Sol hemikolektomi pandemi öncesi dönemde 4 (%9,5) hastaya, pandemi 

sırasında 3 (%7,9) hastaya uygulanmıştır. Tanısal laparotomi+kolostomi açılması 

pandemi öncesi dönemde 3 (%7,1) hastaya, pandemi sırasında 8 (%21,1) hastaya 

uygulanmıştır. Subtotal kolektomi pandemi öncesi dönemde 1 (%2,4) hastaya uygulanmış 

olup pandemi sonrası dönemde bu operasyon uygulanan hasta yoktur. Total kolektomi 

prosedürü pandemi sırasında 2 (%5,3) hastaya uygulanmış olup pandemi öncesi dönemde 

bu operasyonun uygulandığı hasta yoktur (Tablo 4.2). 

 

 

 

Grafik 1. Kolorektal kanseri tanısı alan hastaların evrelerinin grafiği  
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Tablo 4. 1. Kolorektal kanseri tanısı alan hastaların demografik ve klinik verileri 

 

Operasyon 

Koleraktal Meme Mide 

Önce Sonra Önce Sonra Önce Sonra 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Abdominoperineal rezeksiyon 4 (9.5) 2 (5.3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Low anterior rezeksiyon 11 (26.2) 6 (15.8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Lumpektomi 0 (0) 0 (0) 9 (23.7) 10 (29.4) 0 (0) 0 (0) 

Meme koruyucu cerrahi 0 (0) 0 (0) 2 (5.3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Meme koruyucu cerrahi+aksiller diseksiyon 
0 (0) 0 (0) 12 (31.6) 14 (41.2) 0 (0) 0 (0) 

Modifiye radikal mastektomi+aksiller 
diseksiyon 

0 (0) 0 (0) 11 (28.9) 6 (17.6) 0 (0) 0 (0) 

Opere edilmedi onkolojiye yönlendirildi 2 (4.8) 3 (7.9) 2 (5.3) 2 (5.9) 6 (18.2) 10 (35.7) 

Sağ hemikolektomi 12 (28.6) 11 (28.9) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Segmenter sigmoid rezeksiyon 5 (11.9) 3 (7.9) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Simple mastektomi 0 (0) 0 (0) 2 (5.3) 2 (5.9) 0 (0) 0 (0) 

Sol hemikolektomi 4 (9.5) 3 (7.9) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Subtotal gastrektomi 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5 (15.2) 9 (32.1) 

Subtotal kolektomi 1 (2.4) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Tanısal laparotomi+kolostomi açılması 3 (7.1) 8 (21.1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Total gastrektomi 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 11 (33.3) 4 (14.3) 

Total kolektomi 0 (0) 2 (5.3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Unrezektabl 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 11 (33.3) 5 (17.9) 

Tablo 4.2. Kolorektal, meme ve mide kanseri hastalarına uygulanan cerrahi prosedürlerin 

verileri 

  

Kolorektal 
P 

Önce (n=42) Sonra (n=38) 

Yaş, mean (SD.) (min-

max) 
64.9 (12.9) (38-91) 66.2 (13.1) (41-92) 0.663 t 

Cinsiyet, n (%)     0.512 c 

Kadın 20 (47.6) 21 (55.3)   

Erkek 22 (52.4) 17 (44.7)   

Evre, n (%)     0.048 f 

I 3 (7.1) 1 (2.6) >0.05 

II 16 (38.1) 15 (39.5) >0.05 

III 14 (33.3) B 5 (13.2) 0,034 

IV 9 (21.4) 17 (44.7) A 0,026 

t Independent Samples t test(Bootstrap), c Pearson Chi-Square Test(monte carlo); Post hoc Test: Benjamini-

Hochberg correction, f Fisher Freeman Halton Test(monte carlo); Post hoc Test: Benjamini-Hochberg 

correction, SD.: Standard Deviation, A pandemi öncesine göre anlamlılığı ifade eder, B pandemi sonrasına göre 

anlamlılığı ifade eder 
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Kolorektal kanser tanılı hasta grubunun evreleri incelendiğinde pandemi sırasında 

başvuran hastaların pandemi öncesi dönemde başvuran hastalara göre daha ileri evrede 

başvurduğu belirlenmiştir (P=0,048). Pandemi öncesi dönemde 3 (%7,1), pandemi 

sırasında 1 (2,6) hasta evre I tanı almış, bu istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır 

(P>0,005). Pandemi öncesi 16 (%38,1), pandemi sırasında 15 (%39,5) hasta evre II  tanı 

almış, bu istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (P>0,05). Pandemi öncesi 14 (%33,3), 

pandemi sırasında 5 (%13,2) hasta evre III tanı almış, pandemi sırasında başvuran evre III 

kolorektal kanser tanılı hasta sayısı pandemi öncesi döneme göre anlamlı düşüş 

göstermiştir (P=0,034). Pandemi öncesi 9 (%21,4), pandemi sırasında 17 (%44,7) hasta 

evre IV tanı almış, pandemi sırasında başvuran evre IV kolorektal kanser tanılı hasta 

sayısı pandemi öncesi döneme göre anlamlı artış göstermiştir (P=0,026) (Tablo 4.1).  

Pandemi öncesi meme kanseri tanısı alan 38 hastanın 2’si (%5,3) ve pandemi sırasında 

meme kanseri tanısı alan 34 hastadan 2’si (%5,9) uzak organ metastazı olması nedeniyle 

evre IV kabul edildi, opere edilmedi ve medikal onkolojiye yönlendirildi. Pandemi öncesi 

dönemde meme kanseri hasta grubunda en çok uygulanan operasyon meme koruyucu 

cerrahi+aksiller diseksiyon olup 12 (%31,6) hastaya uygulanmıştır. Pandemi sırasında 

meme kanseri hasta grubunda da en çok uygulanan operasyon meme koruyucu 

cerrahi+aksiller diseksiyon olup 14 (%41,2) hastaya uygulanmıştır. Meme kanseri tanılı 

hasta grubunda lumpektomi pandemi öncesi dönemde 9 (%23,7) hastaya, pandemi 

sırasında 10 (%29,4) hastaya uygulanmıştır. Modifiye radikal mastektomi+aksiller 

diseksiyon pandemi öncesi dönemde 11 (%28,9) hastaya, pandemi sırasında 6 (%17,6) 

hastaya uygulanmıştır. Simple mastektomi pandemi öncesi 2 (%5,3) hastaya, pandemi 

sırasında 2 (%5,9) hastaya uygulanmıştır (Tablo 4.2). 

Meme kanseri tanılı hasta grubunun evreleri incelendiğinde pandemi sırasında başvuran 

hastaların pandemi öncesi dönemde başvuran hastalara göre evrelerinde anlamlı farklılık 

saptanmadı (P=0,098). Fakat evreleri ayrı ayrı inceleyecek olursak pandemi öncesi 

dönemde 14 (%36,8), pandemi sırasında 4 (11,8) hasta evre I tanı almış, bu istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmuştur (P=0,01). Pandemi öncesi 13 (%34,2), pandemi sırasında 17 

(%50,0) hasta evre II  tanı almış, bu istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (P>0,05). 

Pandemi öncesi 8 (%21,1), pandemi sırasında 9 (%26,5) hasta evre III tanı almış, bu 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (P>0,05). Pandemi öncesi 3 (%7,9), pandemi 
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sırasında 4 (%11,8) hasta evre IV tanı almış, bu istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(P>0,05) (Tablo 4.3). 

 

 

 

  

Meme 
p 

Önce (n=38) Sonra (n=34) 

Yaş, mean (SD.) (min-max) 56.7 (13.5) (24-83) 56.2 (14.8) (31-81) 0.885 t 

Cinsiyet, n (%)     - 

Kadın 38 (100.0) 34 (100.0)   

Erkek 0 (0.0) 0 (0.0)   

Evre, n (%)     0.098 f 

I 14 (36.8) 4 (11.8) 0.016 f 

II 13 (34.2) 17 (50.0)   

III 8 (21.1) 9 (26.5)   

IV 3 (7.9) 4 (11.8)   

t Independent Samples t test(Bootstrap), c Pearson Chi-Square Test(monte carlo) f Fisher Freeman Halton 
Test(monte carlo) SD.: Standard Deviation 

    Tablo 4. 3. Meme kanseri tanısı alan hastaların demografik ve klinik verileri 

Pandemi öncesi mide kanseri tanısı alan 33 hastanın 6’sı (%18,2) ve pandemi sırasında 

mide kanseri tanısı alan 28 hastadan 10’u (%35,7) uzak organ metastazı olması nedeniyle 

evre IV kabul edildi, opere edilmedi ve medikal onkolojiye yönlendirildi. Pandemi öncesi 

dönemde mide kanseri hasta grubunda en çok uygulanan operasyon total gastrektomi olup 

11 (%33,3) hastaya uygulanmıştır. Pandemi sırasında mide kanseri hasta grubunda en çok 

uygulanan operasyon subtotal gastrektomi olup 9 (%32,1) hastaya uygulanmıştır. Mide 

kanseri tanılı hasta grubunda subtotal gastrektomi pandemi öncesi dönemde 5 (%15,2) 

hastaya, pandemi sırasında 9 (%32,1) hastaya uygulanmıştır. Total gastrektomi pandemi 

öncesi dönemde 11 (%33,3) hastaya, pandemi sırasında 4 (%14,3) hastaya uygulanmıştır. 

Pandemi öncesi opere edilen mide kanseri tanılı 11 (%33,3) hasta ve pandemi sırasında 

opere edilen 5 (%17,9) hasta unrezektabl kabul edilmiştir (Tablo 4,2). 

Mide kanseri tanılı hasta grubunun evreleri incelendiğinde pandemi sırasında başvuran 

hastaların pandemi öncesi dönemde başvuran hastalara göre evrelerinde anlamlı farklılık 

saptanmadı (P=0,386). Pandemi öncesi dönemde 4 (%12,1), pandemi sırasında 2 (%7,1) 
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hasta evre I tanı almış, bu istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (P>0,005). Pandemi 

öncesi 1 (%3,0), pandemi sırasında 4 (%14,3) hasta evre II  tanı almış, bu istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (P>0,05). Pandemi öncesi 8 (%24,2), pandemi sırasında 8 

(%26,6) hasta evre III tanı almış, bu istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (P>0,05). 

Pandemi öncesi 20 (%60,6), pandemi sırasında 14 (%50,0) hasta evre IV tanı almış, bu 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (P>0,05) (Tablo 4.4). 

 

 

 

  

Mide 
p 

Önce  (n=33) Sonra (n=28) 

Yaş, mean (SD.) (min-max) 62.2 (13.7) (38-85) 64.9 (11.6) (46-89) 0.392 t 

Cinsiyet, n (%)     0.030 c 

Kadın 15 (45.5) B 5 (17.9)   

Erkek 18 (54.5) 23 (82.1) A   

Evre, n (%)     0.386f 

I 4 (12.1) 2 (7.1)   

II 1 (3.0) 4 (14.3)   

III 8 (24.2) 8 (28.6)   

IV 20 (60.6) 14 (50.0)   

t Independent Samples t test(Bootstrap), c Pearson Chi-Square Test(monte carlo); Post hoc Test: 
Benjamini-Hochberg correction, f Fisher Freeman Halton Test(monte carlo), SD.: Standard 
Deviation, A pandemi öncesine göre anlamlılığı ifade eder, B pandemi sonrasına göre anlamlılığı 
ifade eder 

 

Tablo 4. 4. Mide kanseri tanısı alan hastaların demografik ve klinik verileri 
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Grafik 2. Mide kanseri tanısı alan hastaların cinsiyet dağılımı  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

15

18

5

23

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Kadın Erkek

Cinsiyet

Mide Pandemi Öncesi Mide Pandemi Sonrası



38 
 

5. TARTIŞMA 

 

COVID-19 pandemisinin kanser prevalansının hızla arttığı bir dünyada patlak vermesiyle 

uluslararası sağlık sistemlerinde çeşitli endişeler doğmuştur. Sağlık hizmetleri, toplum 

üzerinde geniş kapsamlı etkilere sahip olmasının yanı sıra, odak noktasını COVID-19 

hastalarına kaydırmış ve böylece diğer tüm sağlık hizmetleri alanlarında olumsuz etkiler 

yaratmıştır. Artan COVID-19 hasta sayısı ve başvurularına bağlı olarak sağlık 

çalışanlarının pandemi servislerinde hizmet vermesi ve azalan poliklinik sayıları sonucu 

poliklinik hizmetleri, elektif cerrahiler ve endoskopik işlem randevularında ertelemeler 

yaşanmıştır. Azalan poliklinik randevuları ve zorunlu haller dışında uygulanan 

kısıtlamalar nedeniyle randevularını ertelemek zorunda kalan hastalar daha ileri tarihlerde 

sağlık kuruluşlarına başvurmuştur. Çoğunlukla Avrupa ve ABD’de yapılan uluslararası 

bilimsel yayınlarda pandemi döneminin malignite tanısı alan hastalar üzerine etkileri 

araştırılmıştır108,122. Bu çalışmada kliniğimize pandemi öncesi dönemde (10.03.2019-

10.03.2020) ve pandemi sırasında (11.03.2020-11.03.2021) başvuran kolorektal, meme 

veya mide kanseri hastaları başvuru dönemlerine göre iki gruba ayrılmış ve ilk 

başvurudaki demografik ve klinik verileri ve patolojik evreleri karşılaştırılmıştır. COVID-

19 pandemisi sırasında özellikle kolorektal kanser vakalarının pandemi öncesine kıyasla 

daha ileri evrelerde olduğu belirlenmiştir. Bu da pandemi sürecinde kolonoskopi 

randevularının ertelenmesi ve hastaneye geç başvuruların olması sebebiyle kolorektal 

kanser hastaların daha ileri evrelerde başvurduğunu düşündürmektedir.  

Amerika Birleşik Devletleri’nde 20 farklı enstitüden elde edilen 28 milyon hasta verisini 

içeren güncel bir çalışmada malign, benign, in situ ve tanımlanmamış neoplazm tanılarına 

sahip hastalar incelenmiş, 2019 verileri ile Mart ve Nisan 2020 verileri karşılaştırıldığında 

araştırılan tüm mevcut kohortlarda önemli bir düşüşe işaret eden eğilimler belirlenmiş ve 

en büyük düşüş Nisan 2020'deki kanserli vaka sayısında görülmüştür. Analiz edilen 

kanser türlerinden akciğer, kolorektal ve hematolojik kanser kohortlarında 2020 yılındaki 

düşüşlerin (sırasıyla -%39,1, -39,9, -%39,1), meme, prostat kanseri ve melanom (sırasıyla 

-%47,7, -%49,1, -%51,8) kohortlarındaki düşüşlere kıyasla daha küçük boyutta olduğu 

belirlenmiştir. Buna ek olarak, meme kanseri taramalarının %89,2 ve kolorektal kanser 

taramalarının %84,5 oranında düştüğü ve toplam kanser taramalarının büyük ölçüde 

azaldığı tespit edilmiştir137. Çalışmamızda pandemi öncesi dönemde 1 yıl içerisinde 113 

kanserli vaka başvurusu yapıldığı ve pandemi sırasında aynı sürede pandeminin bir 
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sonucu olarak farklı kanser tiplerine bağlı hasta sayılarında azalma olduğu (n=100) 

görülmüştür (%12 oranında düşüş). Pandemi sırasında tek düşüşün mide kanserli 

vakalarda olduğu fakat bu düşüşün üç farklı kanser türünün dağılımında anlamlı bir fark 

göstermediği tespit edildi. Kanser taramalarında ve yeni kanser tanısı insidansındaki 

düşüşler, gelecekte ileri evre kanserli hasta sayısında bir artış olasılığının yanı sıra 

gecikecek testlerin yeniden planlanmasına bağlı olarak kanser tarama prosedürlerine olan 

talebin artacağını düşündürmektedir.  

Ağır hastane yükü ve onkolojik/cerrahi kaynaklarda ciddi kısıtlamalara yol açan pandemi 

döneminde kanser hastalarının tedavisi, yeni bir “pandemik” tedavi algoritması ile 

kaynakların yeniden tahsis edilmesi ihtiyacını ortaya çıkarmıştır. Neoadjuvan/perioperatif 

(radyo-) kemoterapi, postoperatif tedaviye uyumu zayıf olan ileri evre kanser vakalarının 

çoğunda uygulanmaktadır108. Türkiye’de özellikle mide kanser hastalarında ilk etapta 

radikal cerrahi sıklıkla kullanılmakta ve yüksek nüks riski olan hastalar için de adjuvan 

kemoterapi uygulanmaktadır138. Ayrıca, yaşlı nüfus tek başına ameliyatla etkin bir şekilde 

tedavi edilebilmekte, böylece daha agresif bir yaklaşıma ihtiyaç duyan genç hastalar için 

onkolojik kaynak tasarrufu sağlanabilmektedir. Çalışmamızda pandemi sırasında 

kliniğimize özellikle yaşlı kanser hastalarının tedavi amacıyla başvurduğunu, bu 

hastalardan özellikle mide ve kolorektal kanser tanısı almış olan vakaların yaş 

ortalamasının pandemi öncesi dönemde başvuran hastaların ortalamasından yüksek 

olduğu belirlenmiştir. Bu çerçevede özellikle pandemi döneminde önceliklendirme, 

semptomların ciddiyetine ve acil (cerrahi) müdahale ihtiyacına dayalı anahtar bir 

kavramdır122. Çalışmamızda kanser tedavileri için yapılan operasyonların sayısı pandemi 

öncesi ve sonrası dönemler arasında karşılaştırılmış ve anlamlı bir farka rastlanmamıştır. 

Ancak yüksek riskli olduğu bilinen ve marjinal olarak etkili olan cerrahi operasyonların, 

radyo- ve/veya kemoterapi ile değiştirilmesi tavsiye edilebilir. Kliniğimizde de pandemi 

sırasında kolorektal kanser tanılı 3 hasta, meme kanseri tanılı 2 hasta, mide kanseri tanılı 

10 hasta yüksek riskli olması sebebiyle opere edilmeden medikal onkolojiye yönlendirildi 

(Tablo 4.2). Pandemi koşullarında kanser hastalarına en uygun bakımı sağlamaya yönelik 

multidisipliner kararlar alınmalı ve kanser tedavisine yönelik cerrahi, sistemik tedavi ve 

radyoterapi gibi tüm seçenekler düşünülmelidir. Bu önceliklerin uygulanması, yaşlı 

kanser hastaları da dahil olmak üzere herkese sağlık hizmeti sunumunun sağlanabilmesine 

olanak tanıyacaktır108. Çevrimiçi tıbbi danışmanlık ve uygun tanımlama, tedavi ve takip 

sistemleri kullanılarak bu hizmetler etkin bir şekilde sürdürülebilir. Adjuvan ve palyatif 
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kemoterapiler pandemi sırasında kesintiye uğramamalıdır. Endoskopik, elektif, palyatif ve 

multidisipliner cerrahiler ertelenebilirken, küratif cerrahi mutlaka uygulanmalıdır122. Bu 

yaklaşım meme ve kolorektal malingnitelerinde ileri evrede tanı konulmasına neden oldu 

bu da bizim çalışmamızda istatistiksel olarak da anlamlı bulundu. 

COVID-19 salgını sırasında kanserlerin tedavisi için yeni bir stratejiler önerilmektedir109. 

COVID-19 pandemisi, sağlık hizmetlerinin organizasyonunu değiştirmiş ve cerrahi dahil 

olmak üzere kanserlerin çok yönlü tedavisi üzerinde doğrudan bir etkiye sahip olduğu 

görülmüştür. Cerrahi onkoloji öncelikleri, hastanede yatan COVID-19 hastalarına göre, 

yoğun bakım ünitesine erişimine ve solunum desteği, ameliyathane malzemeleri ve 

transfüzyon yetenekleri kısıtlamalarına göre değiştirilmiştir. İlk öncelik acil cerrahi olup, 

fonksiyonel cerrahi de öncelik sırasında olmasına rağmen ertelenmiştir. Laparoskopik 

cerrahi, sağlık uzmanlarının ek risklere maruz kalmasını önlemek için katı kurallar 

çerçevesinde uygulanmıştır. Önceden tanımlanmış morbidite ve mortalite oranları, 

cerrahinin ertelenmesi ve/veya tümörün iki katına çıkma süresinin neden olduğu 

onkolojik risk ile karşılaştırılmıştır. Bu karşılaştırmaya dayalı olarak yetkililer tarafından 

stratejiler ortaya konmaktadır108. Farklı operasyonların dağılım oranlarını incelediğimizde 

her iki dönemde kolorektal kanser tanısı alan hastalara çoğunlukla sağ hemikolektomi 

uygulandığını belirledik. Her iki dönemde meme kanseri tanısı alan hastalara çoğunlukla 

meme koruyucu cerrahi+aksiller lenf nodu diseksiyonu uygulandığını tespit ettik. Yine 

pandemi öncesi dönemde mide kanseri tanısı alan hastalara çoğunlukla total gastrektomi 

uygulandığını, pandemi sırasında subtotal gastrektomi uygulandığını ancak iki dönem 

arasında operasyon oranları açısından anlamlı bir fark olmadığını belirledik. 

2020 baharında COVID-19 pandemisinin artışı sırasında, hastane yatakları ve YBÜ'ler 

üzerinde benzeri görülmemiş bir yük oluşmuş, personelin yeniden görevlendirilmesi, 

hastane kaynaklı bulaşma konusunda dikkatli olunması, birinci basamak sağlık 

hizmetlerinin azaltılması ve sokağa çıkma yasakları, kanser tanı ve tedavilerini ve 

hastaların takibini önemli ölçüde etkilemiştir ve etkilemeye devam 

etmektedir139. Özellikle İngiliz Gastroenteroloji Derneği'nin güvenlik endişelerine 

dayanarak acil olmayan tanısal endoskopinin askıya alınması, Ulusal Barsak Kanseri 

Tarama programının durdurulması, laparoskopik prosedürlere karşı yapılan öneriler ve 

açık barsak rezeksiyonlarını desteklemekte YBÜ kapasitesinin yetersiz kalması, 

kolorektal kanser tedavisinin kötü bir şekilde etkilendiğini göstermiştir140. Pandemi 

öncesinde kliniğimizde kolorektal kanser tanılı hastaların operasyonlarında laparoskopi 
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zaman zaman tercih edilirken pandemi sırasında laparoskopinin önerilmemesi nedeniyle 

açık ameliyatlar uygulandı. Çalışmamızda kolorektal tanısı alan hastaların patolojik 

evrelerini pandemi öncesi ve sonrası dönemlere göre kıyasladığımızda özellikle pandemi 

öncesi dönemde evre 3 çoğunlukta iken pandemi sırasında belirgin düzeyde evre 4 

vakaların başvurduğunu gördük. Bu istatistiksel olarak da anlamlı bulundu (P=0,048). 

Lokalize kanser ile başvuran herhangi bir hasta için tedavi amaçlı cerrahi, tam iyileşmeyle 

birlikte normale yakın bir yaşam beklentisini sağlayabilir. Tersine hastalarda tanı ve 

tedavi için geç kalınırsa görünüşte lokalize olan bir tümör, mikrometastaz yaparak nüks 

edebilir ve erken ölümle sonuçlanabilir. Ameliyatlarda yaşanacak herhangi bir gecikme, 

hastalığın evresinin ilerlemesine yol açabilir. Birkaç araştırma grubu, rutin olarak 

oluşturulan kanser evresine özgü ve yaşa özgü 5 veya 10 yıllık sağ kalım verilerini 

kullanarak kanser tedavisindeki gecikmelerin gün, hafta veya aylık etki miktarını ölçmeye 

çalışmıştır127,141,142. Bir kısmı kolorektal kanser yönetiminde prosedürlerde önemli 

derecede azalmaları kaydetmiş, fakat her hasta için tedavi gecikmesinin gerçek etkileri 

hesaplanamamıştır143. Türkiye’de 2020 yılı kolorektal kanserlerin teşhisi için kanser 

evresi verilerini sunduğumuz bu çalışma, kolorektal kanser mortalitesinin dolaylı olarak 

tahmin edilmesini ve artan evrelerin değerlendirilmesini sağlayabilir. Bununla birlikte, 

COVID-19 pandemisinin kolorektal ve diğer kanser vakalarında ölüm oranlarına etkileri 

ileri çalışmalarla desteklenmelidir. 

Pandemi öncesinde İngiltere'deki kolorektal kanserlerin %32'si normal şartlar altında tipik 

olarak 2 haftalık bekleme süresi sonrasında acil semptomatik sevk yolu ile teşhis edildiği 

belirlenmiştir. Diğer kolorektal kanserler için tanıya giden yollar arasında acile başvuru, 

tarama ve uzun süreli gözetim altındakilerin rutin sevklerinin yer aldığı 

bildirilmiştir143. Pandemiyle birlikte hem kanser taramalarının hem de rutin ayakta tedavi 

faaliyetlilerinin çoğunun kesilmesiyle, kolorektal kanser tanıları sadece acile başvuru ve 

sevk yoluyla konmaktadır144. Morris ve ark., İngiltere'de NHS’den elde ettikleri dört 

popülasyona ait veri kümesini kullanarak, Ocak-Ekim 2020 aylarında kolorektal 

kanserlerin 2 haftalık bekleme süresindeki belirtilerini, kolonoskopi bulgularını, teşhisleri 

ve tedavilerini bir önceki yılın verileriyle karşılaştırmıştır145. Nisan ayında 2 haftalık 

sevklerde %63 azalma ve kolonoskopilerde %92 azalma görülmüş ve Ekim 2020'ye kadar 

bu veriler normal oranlara geri dönmüştür. İngiltere'de 2019'a kıyasla toplamda 7 ay 

boyunca 3500'den fazla kişiye kolorektal kanser teşhisi ve tedavisi yapıldığı 

belirtilmiştir146. Biz de çalışmamızda Türk popülasyonunda kolorektal kanser vakalarının 
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tanıdan itibaren ortalama 2-3 hafta içerisinde operasyona alındığını ve pandemi öncesi ve 

sonrası dönemlerde bu sürenin değişmediğini belirledik ve konuyla ilgili literatürdeki ilk 

net nicelleştirme çalışmasını sunduk. Çalışmamızın verileri ile İngiltere’deki kanser 

teşhislerindeki düşüş verileri arasındaki farkların en büyük sebebi verilerimizin tek bir 

merkeze ait sınırlı sayıda vakalara ait olmasıdır. Çalışmamızın diğer bir kısıtlaması da 

kanser tanısıyla ilişkili olarak geç veya acil başvurulardaki düşüşlerin COVID’e bağlı 

mortalite ile ilişkilendirilmemiş olmasıdır. Sunduğumuz verilerimiz cinsiyete özgü veya 

yaşa özgü oranları içermemekle birlikte kayıp vakaların karşılık geldiği demografik 

gruplar hakkında ek bilgi sağlayabilir. Kanser tanılarındaki ve evrelerindeki farklılıkların 

insan yaşamına nihai etkileri araştırılmalıdır. Ayrıca kolorektal kanserlerin pandemi 

döneminde tanı yollarının kapsamlı bir açıklaması bilgilendirici olacaktır.  

COVID-19 pandemisi, kanser hastalarında tedavi ve takibi kesintiye uğratmasının hasta 

deneyimleri üzerindeki etkileri nispeten az çalışılmış durumdadır. ABD’li 312 hastada 

yapılan ve COVID-19'un kanser hastalarının bakımı, duygusal ve zihinsel sağlıkları 

üzerindeki etkilerini ve bu etkilerin kanser evresine göre farklılık gösterip göstermediğini 

değerlendiren bir çalışmada en sık görülen tanının meme kanseri olduğu (n=67; %21,5) 

ve çoğunun evre 4 olduğu belirlenmiştir (n=80; %25,6). Hastaların %46’sının COVID-19 

nedeniyle takiplerinde değişiklik yaşadığı, %60’nın pandeminin kanserlerini 

etkileyeceğinden çok veya aşırı derecede endişe duyduğunu ve erken evrelere kıyasla ileri 

kanser evreleri olanlarda bu endişenin orantısız bir şekilde yaşadığını bildirmiştir147. Biz 

çalışmamızda üç farklı kanser türü arasında meme kanseri tanısı alan hasta sayısı oranının 

pandemi öncesinde %33,6 ve pandemi sonrasında %34 olduğunu, bu hastaların tümünün 

kadın olduğunu, yaş ortalaması, tanıdan ameliyata kadar geçen süre ve uygulanan tedavi 

prosedürü açısından iki dönem arasında fark olmadığını gördük. Ancak meme kanserinde 

özellikle birinci evredeki vakaların oranı anlamlı derecede azalırken üçüncü ve dördüncü 

evrelerdeki vaka oranlarının kısmen arttığını belirledik. Bu verimiz COVID-19 pandemi 

koşullarının, özellikle meme kanserli hastaların tedavi ve takibini etkileyebildiğini ve bu 

etkinin, ileri kanser evreleri olan kişilerde daha belirgin olacağını düşündürmüştür. 

Gelecekteki çalışmalar, COVID-19 pandemisinin kanserli hastalar üzerindeki etkilerini 

azaltmak üzere geliştirilecek strateji ve müdahaleleri dikkate almalıdır. 

COVID-19, bağışıklık hücrelerinin hiperaktivasyonuna neden olarak akciğer iltihabına 

neden olur. Son araştırmalar COVID-19'un, nötrofil ektrasellüler tuzakları (NET'ler) gibi 

uyku halindeki meme kanseri hücrelerinin yeniden uyanmasında rol oynayan faktörlerin 
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üretimini indüklediğini göstermiştir. NET'lerin ve proinflamatuar bir mikro ortamın 

varlığı bu nedenle meme kanseri reaktivasyonunu destekleyerek pulmoner metastaz 

riskini artırabilir130. COVID-19 patogenezinde önemli oyuncular olarak ortaya çıkan 

NET'ler ve nötrofiller, dormant kanser hücrelerinin (DCC'ler) yeniden aktivasyonunda rol 

oynayabilir. NET'lerin COVID-19'daki ilk rolü, otopsisi yapılan COVID-19 hastalarının 

akciğerlerinde yoğun nötrofilik infiltrasyonun gözlemlenmesi üzerine 

düşünülmüştür148. Daha sonra COVID-19 hastalarında NET'lerin varlığı doğrulanmış ve 

immünotrombozdan sorumlu olduğu gösterilmiştir149. Akut akciğer inflamasyonu ve 

NET'lerin meme dokusundaki DCC'lerinin dormansi durumundan çıkışı tetikleyerek 

metastaz oluşumuna yol açtığı gösterilmiştir150,151. Çalışmamızda COVID-19 ile kanser 

nüksü arasındaki bağlantıyı doğrulamak için herhangi bir analiz yapılmamasına rağmen, 

özellikle meme kanserinde ileri evredeki vaka oranlarındaki artış verisinin, pandemi 

sırasında bu hastalar için potansiyel riskler konusundaki farkındalığı arttırabileceğine 

inanıyoruz. Ayrıca verilerimiz meme kanserinde metastatik nüksü önlemek için 

iyileştirilmiş tedavi stratejilerine olan ihtiyacı da gözler önüne sermektedir. 

SARS-CoV-2’nin, kanser patogenezinde de rol oynayan hücresel replikasyon, DNA 

hasarı, metabolik ve epigenetik düzenlemede yer alan proteinleri kullandığı 

bilinmektedir152. Aynı zamanda, COVID-19 kaynaklı inflamasyon, tümör hücrelerini ve 

mikroçevresini etkileyebilmektedir. COVID-19'un meme kanseri üzerindeki etkileri hala 

bilinmemektedir. Bununla birlikte ortaya çıkan kanıtlar COVID-19'un, tümörün yaşam 

döngüsündeki DCC'ler rol aldığı aşamayı etkileyebileceğini göstermektedir. Primer 

tümörler başarılı şekilde tedavi edilebilse de DCC’ler genellikle hayatta kalarak metastaz 

eğilimli organların belirli mikroanatomik bölümlerine yerleşir ve metastatik dormansi adı 

verilern klinik olarak asemptomatik süreçte hareketsiz halde kalabilirler153. Bir noktada 

DCC'ler, inflamatuar veya immün aracılı sinyaller gibi mikro-çevresel etkenlere yanıt 

olarak yeniden aktive olabilir ve böylece overt metastaza ilerleyebilir. Kanser öyküsü 

olan hemen hemen her hastada DCC'ler bulunabilir. COVID-19 hastalarının kanında ve 

dokularında solunum sıkıntısı ve tromboz üzerine ortaya çıkan hipoksi, katı tümörlerin 

kötü prognozlu bir mikro-çevresel özelliğidir. Meme kanserinde, hipoksinin, uyku hali, 

ilaç direnci ve epitelyal mezenkimal geçiş ile ilişkili genlerin ekspresyonunu teşvik 

ederek DCC'lerin oluşumundan sorumlu olduğu gösterilmiştir154. Bu nedenle, COVID-19 

hastalarında bulunan hipoksik mikroçevre, bir yandan DCC'lerin dormansi halini teşvik 

ederken, diğer taraftan tümör nüksü için zemin hazırlayan ilaca dirençli agresif bir 
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fenotipi ortaya çıkartan çifte rol oynayabilir9. Meme kanserinde, DCC’lerin dormansi 

durumunun ve yeniden aktive olmalarının altında yatan mekanizmaları anlamak, kanser 

tanısından sonraki yirmi yılı kapsayan geniş bir tümör rekürrens penceresi nedeniyle çok 

önemlidir130. Pandemi sırasında bu pencerenin dikkate alınması, uygulanacak tedavilerin 

zamanlaması ve hasta takibi açısından hayati önem taşımaktadır. Çalışmamızdaki 

özellikle meme kanserinde, muhtemelen sağlık birimlerine başvurulardaki gecikmelere 

bağlı olarak ileri evredeki vaka sayılarındaki artışlar göstermiştir ki pandemi sırasında 

kanser vakalarının tedavilerinin öncelikli sayılması, hasta sağkalımı açısından önemlidir. 

Lokalize mide kanserleri, histolojik alt tipten bağımsız olarak genellikle oldukça yavaş 

ilerler. Lokalize hastalıktan metastatik hastalığa ilerleme süresi ortalama 34-44 

aydır. Lokal olarak ilerlemiş bir mide tümörünün iki katına çıkma süresi yaklaşık 6,2 

aydır155,156. Unutulmamalıdır ki, daha kesin evreleme ve tercihen indüksiyon 

kemo(radyo)terapisinden sonra gerileyen mide tümörünün primer laparoskopik onarımı 

ve bundan birkaç ay sonrasına ertelenmiş radikal gastrektomi önemli sayıda hastada uzun 

süreli sağkalımı sağlamıştır108.  

Mide kanserlerinin yönetiminin temel unsurları COVID-19 salgını sırasında ülke bazında 

otoritelerce yeniden tanımlanmalıdır. Pandemi senaryosunda mide kanserli hastalara 

optimal bakım sağlamak için sağlık hizmeti kapasitesinde çeşitli değişimler 

önerilmektedir. Hasta ayırımı, multidisipliner kararlara dayanmalı ve tüm kanser tedavi 

seçeneklerini içermelidir. Bu tedaviler; cerrahi, sistemik tedavi ve radyoterapidir. Bu 

çerçevede önceliklendirme, semptomların ciddiyetine ve acil (cerrahi) müdahale 

ihtiyacına dayalı anahtar bir kavramdır. Pandemi öncesi kaynaklar mevcut olmadığında, 

bu önceliklerin tüm mide kanseri hastalarına gerekli bakımın sağlanabileceğine 

inanılmaktadır108. Pandemi sırasında mide kanserlerinde onkolojik hizmet yükünü en aza 

indirmek ve tedavi yönetimini, sınırlı anesteziyoloji personeli ve yoğun bakım 

kaynaklarına göre ayarlamak için aşağıdaki hükümler önerilmiştir: 

• Özellikle intestinal olmayan tümörlerde primer tümör rezektabl ise gastrektomiye 

devam edebilmek için bilgilendirilmiş onam alındıktan sonra evreleme laparoskopisi 

yapılmalıdır157. 

• Erken evre mide kanserleri için radikal olmayan endoskopik rezeksiyon (R1) sonrası, 

radikal cerrahi ertelenebilir. 

• Ertelenmiş rezektabl vakalar için neoadjuvan (radyo-)kemoterapi yapılabilir 
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• Kolay rezeke edilebilirse ve solunum komplikasyonları riski düşükse ön gastrektomi 

tercih edilir158. 

• Adjuvan kemoterapi sadece lenf nodu pN-pozitif tümörü olan hastalar için 

yapılabilir159. 

• Kanamalı mide kanserleri için endoskopik tedavi ilk tercihtir, ardından radyoterapi 

ve acil gastrektomi sadece hayatı tehdit eden kanamalı durumlar için yapılabilir. 

• Mide kanserlerinin peritonit ile perforasyonunda, intravenöz geniş spektrumlu 

antibiyotik tedavisi ile iyileşme sağlandıktan sonra, peritoneal lavaj ve drenaj ile minimal 

invaziv tedavi uygulanmalıdır. 

• Yüksek komplikasyon riski olan rezektabl olmayan veya borderline rezektabl 

tümörler için primer radikal radyokemoterapi önerilmelidir. Klinik yanıt alınan vakalar, 

pandemi sonrası dönemde rezektabilite açısından yeniden değerlendirilebilir. Aksi 

takdirde (tümör/lenf nodu gerilemesi yok) radyoterapi kesin tedavi olarak kabul 

edilmelidir. 

• Loko-bölgesel olarak ileri (cT4 veya cN3) ve metastatik (M1; evreleme 

laparoskopisini takiben CY1 veya P1-3 dahil) diğer tüm vakalar, performans durumu 

iyiyse palyatif kemoterapi ile tedavi edilmelidir. Konversiyon tedavisi (cerrahi 

rezektabilitenin yeniden değerlendirmesi) pandemi sonrası döneme ertelenebilir160. 

COVID-19'un uzun vadeli klinik sonuçları üzerine yakın zamanda yapılan çalışmalar, 

akut hastalıktan sonra kalıcı semptom insidansının yüksek olduğunu 

göstermiştir161. İnflamatuar ve/veya otoimmün süreçlerin SARS-CoV-2 enfeksiyonunun 

ortak bir sonucu olması, metastatik hücrelerin kronik inflamasyon mikroçevresinde 

tetiklenme ve artma riski konusundaki endişeleri arttırmaktadır9. COVID-19'un kanser 

hastaları üzerindeki uzun vadeli etkilerinin değerlendirmesini içeren devam eden klinik 

çalışmalar162, COVID-19'un pulmoner metastatik nüks riski üzerindeki etkilerini 

netleştirecektir. İleri çalışmalarda COVID-19 ile artan metastazı riski arasındaki ilişki 

doğrulanırsa, pandemi sırasında kanser hikayesi olan hastalarda kişiye özel acil 

tedavilerin ve yoğun takip programlarının kullanımı teşvik edilmelidir9.  

Sonuç olarak bu çalışma, Türkiye’de COVID-19 pandemisinin ilk yılında kolorektal, 

meme veya mide kanseri tanılarını almış hastaların tıbbi bakımda yaşanabilen kesinti ve 

kısıtlamalara bağlı olarak cerrahi kliniklere ilk başvurudaki evreleri etkileyebileceğini 

göstermektedir. Nüfusun daha büyük bir kısmı aşılandığında bu aksaklıkların devam edip 
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etmediğini veya çözülüp çözülmediğini veya teşhis ve tedavilerdeki ilk aksaklıkların 

sağlık sistemi üzerinde uzun süreli etkileri olup olmayacağını belirlemek önemli olacaktır. 

O zamana kadar, özellikle ileri yaştaki kanser vakaları tıbbi bakımdaki kayıplara karşı 

savunmasız görünmektedir ve COVID-19 pandemisinin sağlık hizmetleri üzerindeki artan 

etkisine ilişkin gelecekteki çalışmalarda bu konular dikkate alınmalıdır. 
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   SONUÇ  

Yapılan bu çalışmada Düzce Üniversitesi Genel Cerrahi kliniği’ne başvuran mide, meme 

ve kolorektal kanser hastalarının evrelerini inceleyip Covid-19 pandemisinin bu 

hastalıkların evresi üzerine etkisi olup olmadığını araştırdık.  

Çalışmamıza Türkiye’de ilk Covid-19 vakası görülen 11.03.2021’i baz alarak bu tarihten 

geriye dönük bir yıl ve bu tarihten itibaren bir yıl süre içinde başvuran toplam 213 hastayı 

dahil ettik. 

1- Pandemi sırasında başvuran mide kanseri tanılı hastaların cinsiyet dağılımında 

pandemi öncesi 15 kadın hasta, 18 erkek hasta, pandemi sırasında 5 kadın hasta, 23 

erkek hasta olduğu tespit edildi (p=0,030). 

 

2- Kolorektal tanısı alan hastaların patolojik evrelerini pandemi öncesi ve sonrası 

dönemlere göre kıyasladığımızda özellikle evre 3 ve evre 4 tümörlerin oranlarının 

arttığı, pandemi öncesi dönemde evre 3 tümör çoğunlukta iken pandemi sonrası evre 4 

tümörün çoğunlukta olduğu belirlendi. 

 

 

3- COVID-19 pandemisi sırasında özellikle mide ve kolorektal kanser vakalarının yaş 

ortalamasının pandemi öncesi döneme göre yüksek olduğu belirlenmiştir. 

 

4- Meme kanseri vakalarında erken evre tümörlerin  pandemi öncesine kıyasla daha 

düşük sayıda olduğu belirlenmiştir. 

 

5- Pandemi öncesi dönemde 1 yıl içerisinde 113 kanserli vaka başvurusu yapıldığı ve 

pandemi sırasında 100 vaka başvurusu olduğu, aynı sürede pandeminin bir sonucu 

olarak hasta sayılarında azalma olduğu görülmüştür. 

 

6- Çalışmaya dahil edilen mide kanseri tanılı vakaların evrelerinde anlamlı farklılık 

görülmemiştir. 
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